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SAMMENDRAG

Ungdomstiden er en periode i livet preget av mye usikkerhet og tilpasning i forhold til
endringene som puberteten medfarer. Denne overgangsfasen fra barn til voksen gjer i seg selv
ungdommer sarbare, og dersom de i tillegg utsettes for andre stressende risikofaktorer, vil
disse ungdommene vere spesielt utsatt for a delta i risikoatferd eller resultere i negative utfall.
For mange ungdommer kan negative livserfaringene manifestere seg i kroppen i form av
helseplager. Opplevelsen av disse risikofaktorene kan modifiseres ved hjelp av statte fra
familie og venner, eller dersom ungdommene larer seg mestringsstrategier for & handtere
senvirkningene av traumene. Ungdommer som opplever helseplager som et resultat av
negative livshendelser eller puberteten i seg selv, kan bruke legemidler for & dempe
helseplagene. Enkelte ungdommer kan fgle ubehaget sa intenst at de trenger a bruke
medikamenter som en mestringsstrategi for a kunne fungere i hverdagen. Dersom legemidler
blir brukt riktig kan det veere en effektiv behandlingsmetode for medisinsk sykdom. UKkritisk
bruk av legemidler kan imidlertid vaere skadelig, og det kan vaere vanskelig for ungdommer &

vite hva som defineres som ukritisk legemiddelbruk og konsekvensene av det.

I min studie har jeg undersgkt prevalensen av legemiddelbruk blant ungdommer i Fgrde, Sogn
og Fjordane, og videre sett pa sammenhengen mellom legemiddelbruk og ulike faktorer i
livene deres. Studien var basert pa datamateriale fra spgrreskjemaer utfart pa alle
videregaende skoler i Fgrde i 1997, 2001, 2005 og 2009. Ettersom dataene var innsamlet over
en 12 arsperiode undersgkte jeg utviklingen i bruk av legemidler for hoste, forkjalelse,
hodepine, magesmerter, sgvnvansker, nervgsitet/angst, depresjon og ADHD fra 1997 til 2009.

Jeg fant at omtrent halvparten av ungdommene i Fgrde, Sogn og Fjordane hadde brukt
legemidler, og blant jentene var det jevnt over en hgyere forekomst av legemiddelbruk enn
blant guttene. Den mest vanlige helseplagen som ungdommene hadde brukt legemiddel for
var hodepine. Jeg fant at prevalensen av legemiddelbruk for biologisk sykdom (forkjalelse og
hoste) blant ungdommen steg signifikant fra 2005 til 2009, etter at det hadde veert en nedgang
fra 1997 til 2005. Resultatene mine viste en stigning i prevalensen av legemiddelbruk for
psykosomatiske plager (hodepine, magesmerter og sgvnvansker) fra 1997 til 2009, mens

prevalensen av legemiddelbruk for definerte psykiske lidelser (angst, depresjon og ADHD)



har veert noenlunde stabilt over de 12 arene, med unntak av bruk av legemidler mot ADHD
som steg signifikant fra 1997 til 2009.

Jeg fant videre at det var en klar sammenheng mellom ungdommenes rapportering av
helseplager, og bruk av legemidler. Jeg sa samtidig at selvrapportert helse og faktorer innen
kategoriene selvvurderte helsemal, sosial integrasjon, risikoatferd og risikofaktorer i
ungdommenes liv viste sammenhenger med prevalensen av legemiddelbruk. Spesielt sterke
assosiasjoner fant jeg nar det gjaldt prediktorvariablene psykosomatiske plager, depresjon og
angstplager, skoletilhgrighet, lav selvurdert helse, skilsmisse og tapt foreldrekontakt, og
negative seksuelle erfaringer. Nar det gjaldt risikoatferdene, rayking, alkoholberuselse og
gjentagende bruk av angrepille, viste disse sterke sammenhenger med bruk av legemidler for
definerte psykiske lidelser. Prediktorvariablene fysisk aktivitet, lav selvtillit og horisontal
stgtte viste interessante sammenhenger med bruk av legemidler mot psykosomatiske plager
og definerte psykiske lidelser. Prevalensen av slik legemiddelbruk var lavere for ungdommer
som var fysisk aktive enn de som var inaktive. Forekomst av legemiddelbruk for
psykosomatiske plager og definerte psykiske lidelser sank jo darligere selvtillit ungdommene
rapporterte, slik at det var ungdommer med hgyest selvtillit som hadde flest
legemiddelbrukere. Ungdommer med god statte fra venner og jevnaldrende hadde en hgyere

prevalens av legemiddelbruk for psykosomatiske plager enn ungdom uten slik statte.

Ungdommer pavirkes av omgivelser og hendelser som opptrer i livene deres, og studien min
viser sammenhenger mellom en rekke faktorer og bruk av legemidler. Den biopsykososiale
helsemodellen viser seg a veere sveert aktuell for ssmmenhengene mellom disse faktorene og
legemiddelbruk. En hgy andel av ungdommer bruker medikamenter og for de fleste er dette
en effektiv mate & behandle uhelse, men urasjonell bruk av legemidler kan anses som en
helsetrussel. For at ungdommer skal bruke legemidler riktig og fornuftig er det viktig at det er
informasjonskanaler i samfunnet som nar denne aldersgruppen. Noen ungdommer kan bruke
reseptfrie legemidler som en uhensiktsmessig mestringsstrategi pa lik linje med rusmidler.
Derfor bar det utvikles helsefremmende tiltak som presenterer andre mestringsstrategier for
disse ungdommene. Jeg manglet imidlertid data som kunne belyse overforbruk av legemidler

pa individniva i masteroppgaven min.
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1. INNLEDNING

1.1 Ungdomstiden

En er definert som ungdom i alderen 10-21 ar [1], og et annet uttrykk for denne aldersgruppen
er adolescence, definert av psykologen G.S Hall i 1904. Begrepet er hentet fra det latinske
ordet adolescentia som betyr «a vokse opp» [2]. Mange opplever ungdomsarene som en
problematisk periode slik Shakespeare og Platon beskrev den, en periode med mye «storm og
stress». Empirisk forskning viser likevel at det gar bra med de fleste og nesten alle kommer

seg igjennom tenarene uten stgrre traumer [3].

Denne perioden er kanskje en av livets viktigste overgangsfaser, og den innebzrer store
endringer og krever en betydelig grad av tilpasning. Ungdommene ser fram til det som ligger
foran dem, som stgrre grad av frihet og muligheter. Mange vil vare trist for at de mister
barndommen med tryggheten den baerer med seg. Det kan gjgre at ungdommer viser
motstridende atferd ettersom de innvendig faler seg bade som barn og voksen. Perioden
innebarer ogsa en grad av usikkerhet og engstelse med tanke pa fremtiden, som for eksempel
eksamener, jobbmarkedet og selvstendig gkonomi. Psykologiske omstillinger i forhold til
relasjoner spiller en stor rolle, som for eksempel forholdet til familien, venner, jevnaldrende
og den store verden. Ungdomstiden medfarer en falelse av usikkerhet nar det gjelder

oppfatning av egen status og rolle i samfunnet [3].

En kan dele ungdomstiden inn i 3 deler; tidlig ungdomstid for aldersgruppen 10-13 &r, midtre
ungdomstid for aldersgruppen 14-16 ar og sen ungdomstid for de som er 17-21 ar gamle. En
ser likevel at ungdomsarene er forlenget i var tid. Grunnen til dette kan veere at ungdommer
gjerne tar en hgyere utdanning og dermed utsetter tidspunktet der de star pa egne bein, samt at
foreldre na har bedre gkonomi og rad til & falge opp sine barn. En kan dermed gjerne strekke

sen ungdomstid opp til 25 ar [2].

1.1.1 Beskrivelser av tidlig, midtre og sen ungdomstid
Tidlig ungdomstid er preget av kroppslige endringer (jenter starter 2 ar far gutter), og en
begynnende utvikling av uavhengighet og egen identitet. Familien star likevel fremdeles i
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sentrum for de fleste. Endringene som skjer med kroppen gker kroppsbevisstheten, og

ungdommene begynner a sammenligne seg selv med andre jevnaldrende.

Midtre ungdomstid ferer ofte med seg flere konflikter, blant annet fordi ungdommer na
tilbringer mer tid med jevnaldrende i forhold til foreldre. Det & forene seg med venners
verdier, koder og pakledning bidrar til at ungdommene na gjer seg mer og mer uavhengig av
familien. Seksuell identitet, erotiske fglelser og sgken etter en kjaereste blir viktig, og de unge
begynner ofte a eksperimentere med sin egen seksualitet. De kroppslige endringene er ofte
avsluttet og ungdommene blir mer bevisst pa sitt eget utseende og hvilke klear de skal ga med.
Spiseforstyrrelser starter gjerne i denne aldersperioden ettersom de unge er opptatt av a vaere
attraktiv. Dersom ungdommene har lite utviklet impulskontroll og er rastlgs, kan det medfere
et behov for umiddelbare tilfredsstillelser, noe som kan resultere i en atferd som er forbundet

med risiko.

Sen ungdomstid preges av at sgken etter egen identitet gar inn i sluttfasen. Dersom denne
sgken har fatt utarte seg uforstyrret med statte fra foreldre, venner og skole vil ungdommene
begynne & reorientere seg mot familien og deres verdier. Motsetningen er en mer komplisert
fase med forsinkede reaksjoner, depresjon og mangelfull selvstendighet. | denne perioden vil
mange ungdommer igjen revurdere sine moralske, religigse og seksuelle verdier. Risikoatferd
avtar for mange gjerne ikke far i slutten av perioden. Som nevnt tidligere er trolig sen

ungdomstid strukket utover, opp mot en alder av 25 ar [2].

1.1.2 Hjernens utvikling i ungdomsarene

Hjernen utvikles kontinuerlig igjennom hele ungdomstiden og inn i voksen alder, i et samspill
mellom indre og ytre faktorer. Utviklingen styres av mange ulike impulser, og disse pavirker
celleutvikling, den funksjonelle organisering i hjernen og hormonsystemene. Dette er
kompliserte, velregulerte styringsprosesser i kroppen. Ytre faktorer kan vere stress,
erngringsmessige signaler og fysisk aktivitet. Sentre i hjernen regulerer hormonutstrgmming,
og sekundeert til den hormonelle pavirkningen pa organer, er kroppslige endringer.
Komplekse handlingsmgnster som sosial tilpasning, kognitiv funksjon og risikoatferd

pavirkes igjen av de kroppslige endringene [2].
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1.2 Risiko og Risikoatferd

Med risikoatferd eller risikabel oppfarsel menes potensielle skadelige atferder som unge kan
veere innblandet i. Eksempler pa slik oppfarsel kan vare det a ha ubeskyttet sex, ta del i

antisosiale aktiviteter, misbruk av rusmidler osv [3].

1.2.1 Ulike syn pa risikoatferd og ansvarsomrade.

Mange forbinder begrepet risiko med noe negativt og farlig, spesielt voksne. Unge og voksne
har ikke ngdvendigvis samme oppfatning av hva risikoatferd er [4]. En studie utfert av
Rodham der han intervjuet ungdommer over 16 ar, beskriver deres tolkning av risikoatferd.
Ungdommene i studien mente at risiko er noe en gjar der en ikke kan kontrollere for eller vet
hva utfallet vil bli. De uttrykte ogsa at de falte seg godt informert om helserisikoer i forhold
til risikoatferd, og at det 4 ta en risiko er noe de unge bestemmer selv, en avgjarelse de tar pa

eget ansvar. [5]

Noen ungdommer vil likevel utave risikoatferd fordi de gnsker a passe inn i vennegjengen.
Slike vurderinger viser at denne aldersgruppen ikke er ferdig utviklet i forhold til det a ta
rasjonelle avgjerelse nar det gjelder deltagelse i slik atferd. Arsaker til det kan vare at de ikke
har nok livserfaringer eller kunnskap om de konsekvenser som kan forekomme ved
risikoatferd. Nar en utgver slik atferd ser en gjerne pa seg selv som udgdelig, og tenker at det
ikke kan komme noe negativt ut av det. Enkelte vil ogsa beskrive det som sgken etter en
bestemt falelse som en far nar en utgver risikoatferd, og oppmerksomheten en mottar rundt

handlingen. [5]

Samfunnet spiller en rolle i om ungdommer utgver risikoatferd. Det & fokusere pa tilfeldig og
ubeskyttet sex pa tv, pavirker de unge til a ville utforske det samme. En kan ikke se pa
risikoatferd som kun individets eget ansvar, det bidrar til at en ignorerer samfunnets ansvar
nar det gjelder a promotere farlig atferd [6]. Individuelle og sosiale faktorer pavirker
hverandre dynamisk i utviklingsperioden til barn, sa en kan aldri forutsi hvordan utfallet vil
bli. Hvordan et barn responderer pa risiko er et resultat av personlige egenskaper, der noe er

delvis sosialt eller biologisk bestemt [7].
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1.2.2 Risikoatferd og eksperimentering

Risikoatferd omfatter de aktiviteter som de fleste ungdommer er involvert i og som potensielt
kan vare skadelig. Eksempler pa risikoatferd kan vere alkohol- og annet rusmiddelmisbruk,
anti-sosial atferd, rayking eller risikabel seksual atferd. En kan spgrre seg om risikoatferd er
noe alle ungdommer utgver, og at det er en del av puberteten og det a skaffe seg erfaringer og
perspektiv pa livet. Motsetningen vil vare a anse risikoatferd som en trussel mot
ungdommenes sosiale rang og helse. Enkelte mener at ungdom bgr utgve noe risikoatferd da
det kan veere fordelaktig. Et eksempel er det & introdusere alkohol til ungdommer tidlig, slik
at de utvikler et sunt forhold til alkohol og lerer & kjenne sine begrensinger [3]. En studie fra
Sveits viser at det a akseptere at ungdommer har sex og fokusere pa a ha god informasjon om
sikker sex, bidrar til lave statistikker for ungdomsgraviditet og abort i forhold til andre land

som USA [8], der avholdskampanjer er en vanlig strategi [9].

Michaud [6] mener en bgr vurdere a endre terminologien av den milde formen for risikoatferd
som de fleste ungdommer utgver, til eksperimentering eller utforskning. Atferd som vil falle
innunder den kategorien vil vaere moderat alkoholdrikking eller rgyking, og det & ha beskyttet
sex med en trygg partner. For mange ungdommer er rusmisbruk tidsbegrenset, og
risikoatferden blir dermed bare utforskning eller eksperimentering. En kan si at uttrykk slik
som »risikoutgvende ungdom» er upassende, og det bidrar til et ensidig syn pa ungdoms helse
der en ikke tar hgyde for hvor viktig utvikling og utprgving er i ungdomsarene. Det er viktig a

ikke generalisere negative utfall hos enkelte ungdom, til a gjelde alle ungdommer. [6].

Risikoatferd passer bedre til & beskrive situasjoner som for eksempel bruk av tunge rusmidler,
eller der ungdommer konsumerer store mengder alkohol jevnlig. En slik endring i forstaelsen
av risikoatferd vil bidra til & endre voksnes syn og holdning til ungdommers atferd. Det vil
ogsa utfordre helsepersonell og sosialarbeidere til & prave a forsta motiver bak slik atferd, og
de potensielle konsekvenser som kommer av risikoatferd hos hver enkelt ungdom [6]. Dersom
en ser pa risikoatferd og eksperimentering pa denne maten, vil det vaere en utfordring a skille

mellom hvilke situasjoner som er eksperimentering og hvilke som er skadelig atferd.
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1.3 Risikofaktorer

Nar en snakker om risikofaktorer mener en omstendigheter eller faktorer som kan bidra til
negative utfall hos ungdom. Slike faktorer kan for eksempel vaere fattigdom, krig,
naturkatastrofer, langvarig familiedysfunksjon, helseproblemer av alle slag, seksuelt misbruk,

vold, svikt i oppdragelse osv. [3].

1.3.1 Frekvens og kumulativ utvikling av risikofaktorer

En har tidligere fokusert pa risikofaktorene en og en, og ikke i sammenheng med hverandre.
Det viser seg i midlertidig at risikofaktorer har en tendens til  klynge seg sammen, og
forekommer ofte samtidig. Colman [3] nevner et eksempel der det i familier med darlig
gkonomi, ofte ogsa vil vaere foreldre som lider av depresjon eller annen mental sykdom, og
det vil igjen pavirke foreldrenes evne til & oppdra barna. I en slik sammenheng vil altsa
foreldres depresjon, foreldreansvar og skonomiske situasjon pavirke barna eller den unge
personen i en kumulativ forstand [3]. En studie utfart i USA viser at jo flere risikofaktorer
barn er utsatt for i oppveksten, jo starre er sannsynligheten for at barnet far et darlig utfall
med en problemfull ungdomstid. Sammenhengen er kumulativ, med en linezr stigning. Det
viser altsa at det utgjer en forskjell dersom en klarer a redusere antall risikofaktorer barnet kan
bli utsatt for [10].

1.3.2 Uavhengige og avhengige risikofaktorer.

En kan skille risikofaktorer inn i uavhengige og avhengige faktorer ut i fra de unges stasted.
Hendelser som opptrer der ungdommer ikke har noen kontroll over hva som skjer, kalles
uavhengige risikofaktorer. Eksempler pa slike situasjoner er sykdom eller dgd i familien, krig
0g naturkatastrofer. Dersom ungdommer utgver risikoatferd eller er involvert i rusmiljger osv,
kalles det avhengige risikofaktorer ettersom de er relatert til ungdommenes egne atferder [3].
En studie fra USA fant at andelen av avhengige risikofaktorer gker med alderen. | samme
studie viste det seg ogsa at familiehendelser er den mest vanlige uavhengige risikofaktoren
blant barn og unge [11]. Det at antall avhengige risikofaktorer gker med alderen hos barn og
unge er ikke overraskende, ettersom de da ogsa far mer frihet og mulighet til & gjere ting

uavhengig av foreldre [3].
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1.3.3 Risikofaktorer ved ulike niva i samfunnet

En kan sortere risikofaktorer etter hvilket niva i samfunnet de befinner seg pa; individuelle
faktorer, familie faktorer og samfunnsfaktorer. De individuelle faktorene henger sammen med
avhengige faktorer og ses pa som for eksempel det a ha lite talmodighet, lav intelligens, darlig
helse, lav konsentrasjonsevne og hyperaktivitet. Familie risikofaktorer kan veere at en forelder
er syk, foreldrekonflikt, kriminelle foreldre, streng eller inkonsistent oppdragelse, tap av
foreldre pa grunn av skilsmisse eller dad, eller vanskelige sgsken. Risikofaktorer forarsaket av
samfunnet kan vare ufordelaktig gkonomisk politikk, darlig kvalitet pa skoler og
skolesystemet, darlige hus, hgy andel av kriminalitet, og mangel pa gode rollemodeller i

samfunnet [3].

1.4 Resiliens

Det er ikke ngdvendigvis slik at a oppleve risikofaktorer i ungdomstiden alltid resulterer i et
darlig utfall i livet. Ungdom kan veere resilient og ha evner til & kunne mestre og tilpasse seg
vanskelige situasjoner. Studier som omhandler risiko og resiliens viser at det er ungdommer
som pa tross av at de har opplevd store traumer, handterer situasjoner godt [7]. Begrepet
resiliens beskrives pa ulike mater i litteraturen, som evnen til  kunne tilpasse seg i endrede
omgivelser [12], og det a ha egenskaper som a veere hardhudet og lite sarbar [13, 14]. En kan
ogsa tolke begrepet resiliens som en form for motstandsdyktighet hos barn og unge. | senere
tid har en sett pa resiliens som en dynamisk prosess som innebzrer en interaksjon mellom
risikofaktorer og beskyttende faktorer, interne eller eksterne for individet. Disse
interaksjonene vil veere med pa & modifisere reaksjoner og effekter av ugnskede livshendelser
[14].

1.4.1 Forutsetninger for resiliens.

For at en skal kunne benytte resiliensbegrepet ma to ngkkelfaktorer vere tilstede. For det
farste ma personen oppleve eller ha opplevd et traume eller en ugnsket situasjon, slik som for
eksempel risikofaktorene nevnt tidligere. Den andre viktige faktoren er at personen i etterkant
fungerer bra og er oppegaende. Resiliens vil oppsta ved en gradvis utsettelse for risiko eller
stress pa et handterbart intensitetsniva, i deler av livet der beskyttende faktorer er tilstede [3].
Beskyttende faktorer er positive faktorer som pavirker ungdommene slik som for eksempel
det & ha stgttende foreldre, gode venner, veare flink pa skolen osv.

20



1.4.2 Risikofaktorers alvorlighetsgrad og resiliens

Mange longitudinale studier slik som the Christchurch Health and Development Study
(CHDS) utfert i New Zealand, viser at de fleste barn og unge vil kunne handtere kortvarig
motgang og vise resiliens, sa lenge det er beskyttende faktorer og begrenset med
risikofaktorer til stede. Dette gjelder ikke dersom risikofaktorene er omfattende og
vedvarende. Desto flere tilfeller av negative hendelser som er til stede, jo starre er risikoen for
at utfallet blir darlig [15]. Bare et fatall av unge vil kunne mestre slike situasjoner og det
krever sterke beskyttende faktorer. Barn og unge vil vise starre grad av resiliens ved akutte
risikofaktorer slik som kortvarig sykdom, dgdsfall, sorg eller savn, enn ved kroniske eller
overgangs risikofaktorer slik som kontinuerlige familiekonflikter, store endringer i forhold til

hjemmet eller skolen [3].

Rutter uttrykker at resiliens ikke er en enkelt kvalitet som gjelder i alle situasjoner. Ungdom
kan veere resilient i noen bestemte situasjoner, men ikke i andre, og kun i forhold til bestemte
typer utfall. I tillegg kan omstendighetene i situasjonen vare sa avgjerende at unge kun er

resilient i en tid av livet [14].

1.4.3 Strategier for & oppna resiliens

Newman og kollegaer har kommet frem til tre strategier for & fremheve resiliens hos barn og
unge. Den farste strategien er a redusere deres utsettelse for risikofaktorer. Den andre
strategien er & finne en mate a bryte kjedereaksjoner av negative hendelser. Tilstedevarelse av
en negativ faktorer kan gke sannsynligheten for at en annen negativ faktor vil oppsta. Den
tredje strategien vil veere a tilby de unge opplevelser som kan veaere med pa a styrke
potensielle beskyttende faktorer. Det & fa barn og ungdommer til & oppdage sine positive sider
vil forsterke selvtilliten, og kan vaere med pa & utvikle gode, positive forhold til voksne. Disse
tingene til sammen vil pavirke de unges kapasitet til & mgte motgang og a kunne overvinne

negative hendelser. ([16] som referert i [3] s.14)
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1.5 Beskyttende faktorer - resiliens

Beskyttende faktorer kan veere arsak til at ungdom mestrer vanskelige situasjoner, og de
representerer emosjonelle, pedagogiske, sosiale og gkonomiske innvirkninger pa ungdoms liv.
Slike faktorer opptrer enten enkeltvis eller mer vanlig i interaksjon med hverandre, og de vil

pavirke og modulere ungdommers utvikling, tilpasning og reaksjon pa hendelser i livet [7].

1.5.1 Inndeling av beskyttende faktorer
Slik som med risikofaktorene kan en dele beskyttende faktorer inn i ulike grupper ut ifra

nivaet de utspiller seg i; individuelle tiltak, familie bidrag og samfunns bidrag.

1.5.2 Individuelle tiltak som beskyttende faktorer

Hay intelligens, konstitusjonelle faktorer slik som et positivt lynne og robust nevrobiologi,
omgjengelighet, gode kommunikative evner og personlighetstrekk slik som selvtillit,
toleranse for negative hendelser, fleksibilitet osv, er alle eksempler pa beskyttende faktorer
som opptrer i individet. Det har ogsa vist seg at ungdommer som har tanker om hgyere
utdanning er bedre rustet, enn de som ikke har det. En annen viktig faktor er evnen til & veere
selvstendig og kunne lgse problemer pa egenhand. [17]. For a gjare intervensjoner pa
individniva, ma en prgve a utvikle personlige mestringsstrategier hos ungdommene [18].
Ungdommer kan leaere det & mestre kriser og vanskelige situasjoner ved hjelp av
eksponeringsteknikk («Steeling effect»), men det er veldig komplekst & utsette dem for det de
frykter mest [19]. Ungdom blir ikke ngdvendigvis taffere av eksponering, men
overbeskyttelse og skjerming bidrar lite til & utvikle resiliens. For mye eksponering for fort
kan resultere i at ungdom blir overveldet, og det vil igjen ga utover utviklingen av resiliens.
Dersom en setter en direkte linje mellom eksponering og resiliens vil en utelukke de kritiske
punktene som mengde av eksponering og timing av de negative hendelsene, samt ignorere
den buffereffekten som beskyttende mekanismer har. Det resulterer i et forenklet bilde av

oppnaelse av resiliens via eksponering [18].

1.5.3 Familiebidrag som beskyttende faktorer
Til tross for at ungdommer fokuserer og bruker mye tid pa vennegjenger og jevnaldrende, sa
vil familien for mange fremdeles vaere den primere sosiale stagtten. Et godt foreldre-barn

forhold, eller at barnet har et godt forhold til en annen omsorgsfull voksen, er en av de
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viktigste beskyttende faktorene. Familien kan bidra med a vise omsorg, stgtte, engasjement og
ha forventinger til og tro pa ungdommene. Det er viktig at de unge faler en tilhgrighet til sin

familie og at deres meninger blir hgrt og verdsatt av dem [17].

1.5.4 Samfunnsbidrag som beskyttende faktorer

Gode, stabile skoler, sosiale nettverk og ressurser i nabolaget er eksempler pa beskyttende
faktorer som samfunnet kan bidra med [3]. Skolen er et viktig sted for ungdommer a skape
resiliens, ettersom de der far mulighet til & utvikle seg og vise frem sine evner. Den fremtrer
som en trygg omgivelse som aktivt kan fungere som en buffer mot vanskeligheter [20].
Skoleopplevelser involverer stgttende jevnaldrende, pavirkning fra positive lerere, og
muligheter for suksess (akademisk eller annet) [18]. Det er vist at ungdommer som er fysisk
aktive etter skoletid, rapporterer bedre selvvurdert helse enn ungdommer som ikke er fysisk
aktive [21]. Samfunnet bar legge til rette for at ungdommer kan drive med idrett og

fritidsaktiviteter, da det kan gi ungdommer mestringsfalelse og styrke deres helse.

1.5.5 Beskyttende faktorer og hvilke ungdommer som har nytte av dem.

Det & ha hgy intelligens, stattende foreldre og god selvtillit er fordelaktig for alle ungdommer
uansett hvilken bakgrunn de har, sa det vil veere feil & si at kun ungdommer som har opplevd
traumer vil ha nytte av slike beskyttende faktorer. Noen faktorer vil likevel ha starre
betydning og passe bedre for ungdommer som har opplevd negative livshendelser. Et
eksempel her vil vere det & ha foreldre som setter strenge grenser. En ungdom som driver
mye med risikoatferd og tidligere bare har gjort som han vil, trenger at en autorativ voksen
som setter grenser [3]. En studie viser at foreldredisiplin er fordelaktig for ungdommer som
vokser opp i bysentrum med belastede miljger [22]. Fergusson og Horwood [15] beskriver
forskjellen i betydning av beskyttende faktorer blant ungdom, og deler forstaelsen av resiliens
inn i to; beskyttende prosesser og kompensatoriske prosesser. Beskyttende prosesser er
fordelaktig for ungdommer som utsatt for risikofaktorer, mens kompensatoriske prosesser nar

alle ungdommer uavhengig av om de er involvert i risiko. [15].
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1.6 Helsebegrepet

Helse i en befolkning vurderes ofte ved hjelp av maleparametere slik som livslengde,
dedelighet og sykelighet i befolkningen. Det er likevel en annen komponent som er meget
sentral i en vurdering av helse, nemlig individets subjektive opplevelse av egen helse [23].
Helsebegrepet er dynamisk og stadig i utvikling [24]. Mealand refererer til 3 ulike
oppfatninger av helse: fraveaer av sykdom, en ressurs og velbefinnende. Beskrivelsene av disse
er oppfart i tabell 1 [25].

Tabell 1 Tre oppfatninger av helse

Som fraveer av Som en ressurs Som velbefinnende
sykdom
Tilstand A vare A ha A fungere
Beskrivelse Fraveer av sykdomstegn | Robusthet Opplevd velvare
0g symptomer Styrke Aktivitet
Motstandskraft Gode relasjoner
Relasjon til sykdom @deleggelse av sykdom | Gir motstand av Kan oppleves til tross for
sykdom sykdom

Tabell hentet fra J.G Maland, Forebyggende helsearbeid - i teori og praksis (s 26) [25]

Begrepet fraveer av sykdom kan anses som en negativ helsedefinisjon, og kobles til et
reduksjonistisk menneskesyn. Svikt i helsen vurderes som reparerbart, og helse kan
gjenvinnes ved hjelp av vitenskap og teknologi [24]. Hjort mener at helse ikke innebarer & ha
fraveer av problemer, men evnen til & kunne mestre dem [26]. | en slik sammenheng kan en se
pa helse som en ressurs, og det & ha overskudd til & handtere hverdagens krav [27]. En tredje
definisjon, helse som velbefinnende, beskrives av Maland som en tilstand av fysisk og
psykisk velvere og at mennesket kan fungere optimalt [25]. Denne siste definisjonen ser ut til
a bygge pa WHOs helsedefinisjon: «Helse er definert som en tilstand av fullstendig fysisk,
psykisk og sosialt velvaere og ikke bare fraveer av sykdom eller lidelser» [28]. WHOs
definisjon blir ofte kritisert for a veere uoppnaelig og utopisk. Helse som velbefinnende har

mange fellestrekk med livskvalitetsbegrepet [24, 25].
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1.6.1 Utvikling av helsebegrepet

Opp igjennom tidene har vi hatt et paradigmeskift nar det gjelder forstaelsen av sykdom og
helse. Under antikken styrte Asklepios og Hippokrates holistiske syn, der ogsa menneskets
livsstil ble en viktig del av diagnostikken og behandling av sykdom [23]. | middelalderen
oppstod forestillingen av sykdom som « Guds straffedom», og den tiden kalles gjerne
stagnasjonsperioden [29]. Deretter kom renessansen og opplysningstiden med mange nye
framskritt i tenking, kunnskap og teknologi ogsa innen helserelaterte omrader. | Norge hadde
vi fra slutten av 1700-tallet og utover potetprestene, som drev samfunnsmessig forebyggende
og behandlende helsearbeid i lokalsamfunnene (Helsefremmende arbeid pa befolkningsniva).
Med oppdagelsen av arsaken til epidemiologiske infeksjonssykdommer pa midten av 1800-
tallet og inn i 1900-tallet, blomstret den mer moderne biomedisinske (reduksjonistiske)
sykdomsmodellen (helsefremmende arbeid pé individniva). Rundt midten av 1950-tallet var
det en fremvekst av kroniske lidelser i samfunnet som hjerte-karsykdommer, kreft og
obstruktive lungesykdommer. En fant at dette var livsstilssykdommer, der arsaken til
sykdommen kunne veere forbundet med atferd og livsstil [23]. | nyere tid er det en framvekst
av psykososiale sykdommer som for eksempel stress, utbrenthet og muskel-
skjelettsymptomer. Mange av disse sykdommene kan fare til redusert funksjonsevne i
dagliglivet [30]. Samfunnet ma innfare forebyggende og helsefremmende tiltak for a redusere
denne sykdomsutviklingen, slik det kommer frem i Folkehelseloven, og vi ser da at fokuset

igjen blir flyttet fra enkeltindivider og til samfunnsmessige forhold. [31]

1.6.2 George Engels biopsykososiale helsemodell

George Engel skrev i 1977 en artikkel angaende psykiateres identitetskrise i forhold til den
biomedisinske helsemodellen. Den biomedisinske modellen gar som nevnt ut pa at all sykdom
har utgangspunkt i en biokjemisk eller neurofysiologisk defekt, og at all sykdom kan
helbredes ved a rette opp i denne defekten. Modellen tar ikke hensyn til psykologiske eller
sosiale forhold hos den som er syk, og separerer pa den maten sinnet fra kroppen. Problemet i
den reduksjonistiske biomedisinske modellen er at den krever tilstrekkelige faktorer eller
defekter for a kunne konstatere sykdom. Det gjer at modellen anser personer som mangler
biologiske defekter friske, selv om de kan fale seg syke. Vice versa kan en person med

biologiske defekter bli definert som syk, til tross for at personen faler og anser seg som frisk

25



[32]. I stedet for en lineser sammenheng mellom arsak og virkning, vil en biopsykososial
helsemodell heller fokusere pa mer sirkuleere og komplekse kausaliteter nar det gjelder

definering av sykdom [23].

Ulike kulturelle, sosiale og psykososiale vurderinger gjar at en ikke kan trekke klare grenser
mellom helse og sykdom, frisk og syk. En biopsykososial modell vil kunne forklare hvordan
enkelte personer ser pa en helseplage som en sykdom, mens en annen kan se pa det som et
hverdagsproblem, problem i livet, en fglelsesreaksjon pa en livshendelse eller et somatisk
symptom. Sorg kan vere et eksempel pa en slik splittelse i oppfattelsen av sykdom og
patagelse av en sykerolle. Engel mener at fordelen med den biopsykososiale modellen er at
den bidrar til en forstaelse av underliggende determinanter for & utvikle sykdom, noe som

igjen vil kunne medfare utvikling av nye behandlingsmetoder og helsesystem [32].

Edward Shorter skriver i en artikkel fra 2005 at den biopsykososiale modellen er blitt styrket
ettersom farmakoterapi, som er en stor del av den biomedisinske modellen, ikke alltid kan
lgse en pasients problemer. Han tolker den biopsykososiale modellen slik at bio- star for
vevsskade eller biokjemisk skade, psyko- star for personlig vekst og utvikling, mens sosial-

star for naveerende livssituasjon [33].

1.6.3 Selvopplevd helse.

Hvordan den selvopplevde helsen er, avhenger av hva en definerer som god helse. Hvilke
faktorer som inngar i det & ha god helse viser seg & variere med alder, utdannelse og rase [34].
Samtidig kan rangert selvopplevd helse i en spgrreundersgkelse henge sammen med hvordan
en anser helsen sin den dagen. Det er likevel vist i studier utfart pa barn og unge at den
rapporterte selvopplevde helsen ofte er et stabilt fenomen [23, 35]. En kan ogsa anta at selv
rapportert helse (SRH) er et kontinuum fra darlig til god helse, ettersom sosio-demografiske
variabler og spesifikke risikofaktorer ofte blir funnet & vaere speilvendte, i forhold til

rapportering av svart god og ikke god helse [23, 36].

| studier utfert pa voksne kan en se en klar ssmmenheng mellom SRH og senere morbiditet og
mortalitet, bruk av helsetjenester, langtidssykemelding og ufgrepensjonering [37]. En norsk
studie basert pa Helseundersgkelsene i Nord Trgndelag 1 (HUNT 1) fant at det var starre
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mortalitetsrisiko hos personer som rapporterte darlig SRH, i forhold til de som rapporterte
sveert god SRH. De som rapporterte darlig SRH viste sterkere sammenheng i forhold til
senere mortalitet, enn det personer med kroniske lidelser slik som diabetes, og hjerteinfarkt
gjorde. Ut i fra dette ble det konkluderte med at SRH er en sveert viktig helseindikator i
populasjonsstudier [38]. Vi kan dermed anse SRH som en viktig risikofaktor i seg selv, og at
den «indre» kunnskapen en har om egen helse, er noe utenforstaende ikke kan vurdere, forsta
eller fa frem i vanlige biomedisinke undersgkelser. SRH kan i den sammenheng fremstilles
som en fellesfaktor for biomedisinske, psykologiske, helseatferdsmessige og sosiale sider ved

individets tilveerelse og helse [23].

1.6.3.2 Helseparadokset
Et viktig mal for suksess i et samfunn er at sa mange som mulig har god helse. En har til na
vanligvis brukt dedelighet og forventet levealder som mal pa folkehelse.[23] Imidlertid vil
dette gi et helseparadoks, ettersom det ser ut til at folkehelsen har forbedret seg de siste arene
med tanke pa gkt levealder, men at et stadig sterre antall mennesker rapporterer
funksjonssvikt grunnet nye subjektive lidelser. Barsky [39] mener at det kan veere 4 grunner
til dette:
1. Der er et gkende antall diagnoser av kroniske og degenerative sykdommer, ettersom
en har klart & fa ned mortalitetsraten pa infeksigse sykdommer.
2. Det vanlige mennesket har starre tilgang til informasjon om symptomer og plager som
er karakteristiske ved bestemte lidelser.
3. Samfunnet reklamerer for det & ha god helse, og fokuserer pa helserelaterte saker i
media, noe som bidrar til usikkerhet og oppstyr rundt sykdom.

4. En gkende grad av medikalisering, og urealistiske krav til kurer i samfunnet [39].

1.6.4 Ungdoms oppfatning av helsebegrepet og den biopsykososiale helsemodellen

I litteraturen finner en at ungdoms oppfatning av helse generelt er bredere enn den en ser hos
voksne. En studie av ungdommers forstaelse av helse viste at bare en liten andel av dem, 28
%, definerte helse som fraveer av sykdom [29]. De unges helsebegrep inkluderer mer falelsen
av velveere enn fraveer av sykdom, og unge kan i tillegg definere helse gjennom faktorer som
familie, venner, utdannelse, arbeid, fritid, ulike media-opplevelser og materielle forhold. |

fglge Hans Johan Breidabliks studie [23] om selvopplevd helse hos barn og unge, er
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helsebegrepet en bred konstruksjon hos denne aldersgruppen og den er relatert til bade
medisinske, psykologiske, sosiale og livsstilsmessige faktorer. Bade positiv og negativ
rangering av SRH var assosiert med de samme faktorene, og dette funnet gjaldt for begge
kjgnn [23]. Vi ser dermed en del fellestrekk mellom ungdommenes forstaelse av

helsebegrepet og den biopsykososiale helsemodellen.

En studie utfert pa norske ungdommer i alderen 15-16 ar fant at ni av ti ungdommer
rapporterte at de hadde god helse [40]. Prevalensen av psykiske og kroppslige plager er
likevel funnet a vaere hgy hos ungdommer. En annen norsk studie fant at omtrent hver femte
gutt og hver tredje jente i 10.klasse pa grunnskole, rapporterte minst en daglig helseplage
[41]. Ungdommenes helseplager kan skyldes at de har deltatt i risikoatferd eller veert utsatt for
risikofaktorer. For noen av ungdommene kan helseplagene vere sa omfattende at de trenger a
bruke legemidler eller oppsgke helsetjenester for & handtere dem.

1.7 Medikamentbruk

Legemidler er den vanligste medisinske behandlingsformen for sykdom i den norske
befolkningen, og hele to av tre nordmenn mottar et reseptbelagt legemiddel i lgpet av et ar.
Det er viktig at legemidler blir brukt riktig slik at de kan forebygge og redusere sykelighet,
samt opprettholde trivsel og livskvalitet i befolkningen. Legemidler kan forarsake

bivirkninger og andre legemiddelrelaterte problemer, szrlig hvis de brukes feil [42].

1.7.1 Prevalens av legemiddelbruk og definisjon av selvmedisinering

Det er vist at en stor andel av ungdommer i en rekke land bruker medikamenter eller
selvmedisinerer seg. Flere studier har funnet at omtrent hver annen ungdom hadde brukt minst
et legemiddel den siste tiden forut for undersgkelsene, og prevalensen av legemiddelbruk var
starre blant jenter enn gutter [43-46]. Selvmedisinering omfatter selvinitiert bruk av
legemidler (som oftest reseptfrie) uten oppfelging fra lege eller andre helsetjenester [47].
Ogsa darlig etterlevelse av anbefalt dosering og administrasjon, bruk av rester fra tidligere
foreskrivninger, bruk av legemidler foreskrevet til andre [48], og det & motta rad om
legemiddelbruk fra familie, venner eller apotekansatte kan defineres som selv-medisinering
[45].
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1.7.2 Ukritisk legemiddelbruk og risikoaspektet.

Legemidler er ment for & helbrede eller forebygge sykdom, og dersom legemiddelet brukes
forsvarlig er dette en effektiv behandlingsmate. Ukritisk legemiddelbruk derimot, kan vare
skadelig og bar vurderes som en risikoatferd pa lik linje med andre skadelige atferder slik
som inaktivitet, darlig diett, rayking, alkoholmisbruk, risikabel seksuell atferd osv. [3] Vi ser

at en rekke helseproblemer assosieres med deltakelse i risikoatferd [49-51].

En dansk studie bekrefter ssmmenhengen mellom risikoatferdene rgyking, overstadig
beruselse og bruk av legemidler [46]. Det a rayke, drikke alkohol og bruke medikamenter er
ulike helseatferder, men det er to ting som gar igjen; de involverer en substans som kan vare
giftig og effekten kan veere stressdempende. Dette er atferder som assosieres med voksenlivet,

og sosiale omgivelser kan ha innflytelse pa ungdommers bruk av slike substanser [46, 52-54].

Eksempler pa ukritisk legemiddelbruk kan veare a bruke legemidler en ikke vet navnet pa
[45], og & bruke nye ukjente legemidler uten & lese pakningsvedlegget farst, eller at en ikke
felger legemiddelets angitte dosering fra lege, helsepersonell eller pakningsvedlegg (non-
adherence). En brasiliansk studie fant at hovedparten av ungdommene som hadde brukt et
legemiddel den siste tiden, ikke visste navnet pa det legemiddelet de hadde brukt [45]. Dette
antallet var hgyere hos jenter enn gutter, og det kan skyldes at jenter oftere oppseker
helsetjenester [55], og dermed rad om bruk av legemidler. Jentene kan da fale at de i mindre
grad trenger a sette seg inn i hvilke legemidler de bruker [45]. Det at foreldre til ungdom, eller
ungdommer selv ikke har tilstrekkelig kunnskap om legemiddelene som de bruker, kan fare til
urasjonell og feil bruk av medikamenter. Fatale helseskader kan bli konsekvenser av slik
ukritisk legemiddelbruk [56].

Det er vist at ungdommer er en aldersgruppe der det er svert vanlig med non-adherence [57],
det vil si darlig etterlevelse i forhold til avtalt bruk av legemidler mellom pasient og
helsepersonell [58]. En antar at det skyldes den ekstra belastningen det er & handtere og bruke
legemidler nar en i tillegg gar igjennom ungdomstiden [59]. Noen ungdommer, for eksempel
med diabetes kan veere avhengige av medisiner for a kunne fungere pa likt niva med sine
friske jevnaldrende i hverdagen. Dette kan fare til at de foler seg annerledes, noe som ikke er

en gnsket situasjon i ungdomsarene [59]. Et annet problem er ungdommers tendens til & leve i
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nuet [59], noe som kan veere en utfordring med tanke pa a fa ungdommer til a forsta
langtidsfordelene av & ta medisiner, spesielt i tilfeller der en ikke merker effekten av
legemiddelet med en gang [60], eller forsta skadeeffektene ved overdreven bruk.
Konsekvensene av non-adherence kan vere nedsatt livskvalitet, forverring av sykdommen
(ekt morbiditet) gkte helsegkonomiske utgifter, og i noen tilfeller tidlig dad (gkt mortalitet)
[58].

Den danske studien [46], konkluderte med at medikamentbruk kan assosieres med andre
risikoatferder, og denne assosiasjonen var lignende hos bade gutter og jenter [46]. En vet lite
om norske ungdommers bruk og holdning til legemidler. Det er fa legemiddelrelaterte studier
utfart pa denne aldersgruppen, og spesielt nar det gjelder legemiddelforbruk og risikoaspektet
ved ukritisk bruk av legemidler. En vet at norske ungdommer ikke er flinke til & lese

pakningsvedlegg [61], og at omtrent hver annen ungdom rapporterer bruk av legemidler [43].

1.7.3 Andre faktorer assosiert med medikamentbruk blant ungdom

Det er funnet noen sammenhenger mellom ungdommers medikamentbruk og ulike faktorer
innen miljg, sosial integrasjon og atferder. Studier fra Brasil viser at det & ga i arbeid og & bo
hjemme hos foreldre, gker prevalensen av legemiddelbruk blant ungdommer. Ungdommer
som bor hjemme hos foreldre kan ha lettere tilgang til legemidler, ettersom mange
husholdninger har et medisinskap med medikamenter, og det kan bidra til at terskelen for a

bruke legemidler mot vanlige helseplager senkes [62].

| 2003 ble tilgjengeligheten pa reseptfrie legemidler lettere for den norske befolkning,
ettersom LUA-ordningen tredde i kraft. LUA star for Legemidler utenom apotek, og er en
gruppe legemidler som er unntatt reseptplikt og som kan kjgpes fritt i minstepakning i apotek,
dagligvareforretninger, kiosker eller bensinstasjoner. Det er 18 ars aldersgrense for a kjgpe
legemidler utenom apotek, og pakningsvedlegget angir medikamentenes indikasjon og
dosering [63]. Det er ikke gjort studier pa om denne gkte tilgjengeligheten har pavirket
prevalensen av legemiddelbruk blant ungdommer.

Blant danske ungdommer har en funnet at mobbing [64] og darlig selvrapportert helse [65] er
assosiert med bruk av legemidler. Ungdom som blir mobbet har enn hgyere prevalens av

legemiddelbruk enn sine jevnaldrende. Denne sammenhengen vedvarte selv etter at studien
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kontrollerte for forekomst og frekvens av helseplager [64]. En amerikansk studie bekrefter
assosiasjonen mellom mobbeofre og medikamentbruk, og fant at barn og unge som bruker
legemidler har hgyere odds for & bli mobbet enn andre friske barn og unge [66]. Nar det
gjelder egenvurdert helse er det funnet at danske ungdommer med darlig selvvurdert helse,
har hgyere prevalens av legemiddelbruk enn ungdommer som vurderer sin egen helse bedre
[65].

Det sosiale miljget og samfunn som ungdommer er en del av, som venner, familie og media
kan ha betydning for ungdommers bruk av legemidler. Norske ungdommer pavirker
hverandre til & bruke legemidler, og en studie fant at det spesielt blant unge jenter har utviklet
seg en slags kultur der det alltid er en i vennegjengen som har smertestillende legemidler
tilgjengelig, og som kan deles ut til venner med behov. Ungdommer har uttalt at media,
foreldrenes kunnskap og tilgjengeligheten av legemidler er med pa a fremstille bruk av
legemidler som ufarlig [61]. Det vil kunne bidra til at terskelen for & bruke legemidler blir

lavere.

Det er fa studier som omhandler motiver assosiert med bruk av legemidler blant ungdom, og
spesielt norske studier. Mange artikler som finnes pa dette omradet kommer fra Brasil, USA
eller andre europeiske land som Danmark. Det er usikkert hvor godt studier fra land utenfor
Europa kan generaliseres til norske ungdommer. En annen ting er at de fleste av studiene som
omhandler ungdom og legemiddelbruk er utfert pa ungdommer i tidlig og midtre ungdomstid,
noe som betyr at vi vet lite om hva som skjer blant ungdommer i sen ungdomstid, der

autonomi er mer utbredt.

1.7.4 Betydningen av barn og ungdoms bruk av legemidler i senere voksenliv.

En ser at medisinbruk i tidlige barnear kan predikere fremtidig bruk i ungdomsarene. Et slikt
mgnster ser en ogsa ved selv-medisinering. Forebyggende tiltak som informasjon om riktig
bruk av legemidler kan trolig bryte slike negative mgnstre, og bidra til rasjonell
legemiddelbruk i familier og blant barn og unge [67]. Gode informasjonsstrategier innen
legemiddelbruk hos ungdom kan ogsa bidra til stgrre grad av tilslutning til andre sunne
atferder som for eksempel tobakkavhold, som en sa ofte var assosiert med en hgyere

prevalens av medisinbruk [45].
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1.7.5 Hyppig brukte legemidler blant ungdom

Medikamentene som hyppigst blir brukt av ungdommer er smertestillende, febernedsettende
og betennelsesdempende legemidler, og da spesielt blant jenter [41, 44, 46-48, 68].
Smertestillende legemidler er noen av de mest brukte medikamentene i Norge, og det gjelder
bade det som er reseptfritt og reseptpliktig [69]. En norsk studie som omhandler ungdom og
bruk av reseptfrie legemidler, fant at denne aldersgruppen bruker smertestillende for et bredt
kontinuum av indikasjoner, alt fra behandling av faktiske smerter til det & kunne mestre
hverdagen. Livsstil og atferd kan henge sammen med slik legemiddelbruk som for eksempel
uregelmessig sgvn og nearingstilfarsel, darlig inneklima og stram timeplan, og for disse
ungdommene kan legemidler hjelpe dem a fungere i hverdagen. I verste fall kan ungdom
bruke smertestillende mot «sjelelig smerte», slik at de med vilje tar en overdose og havner pa
sykehus [61].

Reseptregisteret, et nasjonalt helseregister som viser salgsstatistikk over reseptbelagte
legemidler kjgpt pa apotek i Norge, viser at antibiotika er legemidlene som oftest ble skrevet
ut pa resept til norske ungdommer de siste arene. Det er flere jenter enn gutter som har hentet
ut slike medikamenter fra apotek [70]. Tyske ungdommer viser hgy prevalens av
selvmedisinering av legemidler som virker pa det respiratoriske systemet, og de hyppigste
indikasjonene for bruk av legemidler hos barn og unge var profylakse eller behandling av
forkjalelsessymptomer. [47] | Norge er det kun slimhinneavsvellende nesespray,
febernedsettende og slimlgsende hostesaft som kan kjapes uten resept i dagligvarebutikker
eller apotek [63]. Det er ingen salgsregistre og fa eller ingen studier som viser prevalensen av

bruk av slike legemidler blant norske ungdommer.

Blant jenter i alderen 10-19 ar er det p-piller som er det mest brukte reseptpliktige
legemiddelet. Andre legemidler som ungdommer henter fra norske apotek er legemidler for
allergi og astma. | falge reseptregisteret har omtrent 5 % av ungdommer i Norge i alderen 10-
19 ar, de siste arene fatt foreskrevet psykotrope legemidler som antidepressiva, beroligende
og legemidler for sgvnvansker og ADHD [70]. Denne lave prevalensen blant ungdommer er
ogsa funnet i studier som omhandler selvrapportert legemiddelbruk blant ungdommer i Norge
og andre land [43, 68]. Likevel har prevalensen av bruk av beroligende legemidler, legemidler
for sgvnvansker og ADHD gkt blant norske ungdommer de siste arene.[70] Den gkende
trenden i brukere av slike psykotrope legemidler er ogsa funnet blant amerikanske

ungdommer [71].
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1.7.6 Norske ungdommers bruk av legemidler i forhold til ungdommer i andre land.

En internasjonal studie fra 2003 sammenlignet bruk av legemidler mot hodepine,
magesmerter, sgvnvansker og nervgsitet hos ungdom i forskjellige land, og fant at Norge
hadde en av de laveste prevalensene av legemiddelbruk blant ungdom [68]. Det er riktignok
10 ar siden studien ble utfart sa trendene kan ha endret seg. | en studie av barn og ungdoms
(7-15 ar) bruk av legemidler mot ADHD er det vist at norske og islandske barn og
ungdommer hadde hgyest prevalens av bruk av ADHD-legemidler i Norden. Islandske barn
og unge hadde en forekomst av legemiddelbruk for ADHD pa 4,7 % og blant norske barn og
ungdommer var den 1,8 % [72].

Det er fa studier som kartlegger prevalensen av legemiddelbruk blant norske ungdommer, og
det er som nevnt ikke alltid slik at funn fra studier i andre land kan generaliseres til norske
ungdommer. Land kan ha ulike kulturer og lovverk nar det gjelder bruk av legemidler.
Tilgjengeligheten av og holdninger til bruk av legemidler kan vare ulike hos ungdommer i
forskjellige land og samfunn. Norge trenger flere studier som kan kartlegge norske
ungdommers legemiddelbruk, og om det har vaert en utvikling i prevalensen av
legemiddelbruk blant ungdommene med arene. | den sammenheng er det ogsa viktig a
undersgke hvilke faktorer eller motiver som henger sammen med eller star bak ungdommers

valg i & bruke legemidler.

33



1.8 FORMAL
Det ble i perioden 1997-2009 utfart 4 tverrsnittsundersgkelser pa alle de videregaende skolene
I Farde, Sogn og Fjordane, der en kartla et bredt spekter av forhold innenfor helse, miljg,
atferd og livsstil hos ungdom. Deriblant ble det spurt om ungdommers medikamentbruk i
lgpet av de 4 siste ukene forut for sparreundersgkelsen. Jeg gnsker i denne studien a bruke
resultatene av disse undersgkelsene til & se pa flere problemstillinger som omhandler ungdom
og bruk av legemidler:
1. Uti fra de symptomer og helseplager som omtales i spgrreundersgkelsen, hvilke
legemidler bruker ungdom i Sogn og Fjordane?
2. Hvordan har prevalensen av legemiddelbruk blant ungdom i Sogn og Fjordane utviklet
seg over en 12 ars-periode, fra 1997-2009?
3. Kan en se en sammenheng mellom ungdoms rapporterte helseplager, selvvurderte
helse og bruk av legemidler?
4. Er det en sammenheng mellom ungdommers bruk av legemidler og selvvurderte
helsemal, sosial integrasjon, risikoatferd, risikofaktorer og beskyttende faktorer i

ungdommenes liv?

2. METODE OG MATERIALE

Studien min er basert pa et stort datamateriale, og deler av dette har allerede blitt analysert og
publisert i andre artikler. Beskrivelsen av materiale og metode er derfor ogsa publisert
tidligere. Det som star skrevet i mitt kapittel om metode og materiale baserer seg dermed pa
metodedelene til disse artiklene [73-76]

2.1 Datainnsamling og studiepopulasjon
Datamateriale i denne studien er hentet fra 4 tversnittundersgkelser utfart pa alle videregaende
skoler i Fgrde, Sogn og Fjordane (ca 12 000 innbyggere) i 1997, 2001, 2005 og 2009. Det ble
utfart en studie hvert 4 ar slik at undersgkelsene inkluderte nye elever i hver runde.

Ungdommene som ikke deltok var hovedsakelig dem som ikke var pa skolen den dagen
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studien ble gjennomfart. Tabell 2.1 viser responsraten og antall deltakere hvert ar fordelt pa

kjgnn, alder og skoletilhgrighet.

Tabell 2.1 Demografi av deltakerne i studien

Avrstall
1997 2001 2005 2009 Total (%)
Prosentvis responsrate 91 93 87 90 90
Antall deltakere (%) 828 (25) 837 (25) 776 (23) 914 (27) 3355 (100)
Kjgnn (%) Gutt 445 (54) 417 (50) 395 (51) 412 (45) 1669 (50)
Jente 380 (46) 420 (50) 380 (49) 499 (55) 1679 (50)
Total 825 837 775 911 3348
Mangler data 3 0 1 3 7
Alder (%) 14-17 ar 534 (65) 548 (66) 553 (72) 630 (70) 2265 (68)
18-20 ar 195 (24) 210(25) 190 (25) 286(30) 863 (26)
20 ar + 95 (12) 79 (9) 24 (3) 9 (1) 207 (6)
Total 824 837 767 907 3335
Mangler data 4 0 9 7 20
Skoletilhgrighet (%) Allmennfaglig 367 (44) 451 (54) 387 (50) 432 (47) 1637 (49)
Yrkesfagfaglig 459 (56) 385 (46) 388 (50) 479 (53) 1711 (51)
Total 826 836 775 911 3348
Mangler data 2 1 1 3 7

Undersgkelsene bestod av et spgrreskjema som i 1997 inneholdt 77 spgrsmal, og som med

arene ble utvidet til 82 sparsmal. De fleste av spgrsmalene var flervalgspgrsmal som

omhandlet et bredt spekter av forhold innenfor helse, demografi, miljg, atferd og livsstil.

Omkring halvparten av spgrsmalene var basert pA WHOs tversnittundersgkelse HBSC (Health

Behaviour in School-aged Children) som omhandler livsstil, helseatferd, selvopplevd helse og

sosial integrasjon, alle temaer med relevans i ungdommers liv [77]. Den andre halvparten av

spgrsmalene ble utformet av Hans Johan Breidablikk i samarbeid med helsesgstre og

pedagogisk personale ved de deltagende skolene.
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Sperreundersgkelsen ble utfgrt uanmeldt og i forkant av besvarelsen av spgrreskjemaet, fikk
elevene en kort orientering om anonymitet og at det var frivillig a delta. Deretter fikk de 45
min til & fylle ut sparreskjemaene, og det var en lzrer til stede i klasserommet under hele

undersgkelsen.

2.2 Malevariabler

Et sparsmal i sparreskjemaet angikk bruk av legemidler: «I lgpet av de 4 siste ukene, har du
tatt medisiner for noe av dette: hoste, forkjglelse, hodepine, magesmerter, sgvnproblemer,
nervgsitet/angst, depresjon, ADHD eller noe annet?» Jeg valgte a lage tre utfallsvariabler fra
dette sparsmalet, gruppert etter legemidlenes bruksomrade. Utfallsvariabelen «Legemidler
mot biologisk sykdom« ble satt sammen av bruk av legemidler mot hoste og forkjglelse. Den
andre utfallsvariabelen «Legemidler mot psykosomatiske plager» representerte bruk av
legemidler mot hodepine, magesmerte og sgvnvansker. «Legemidler mot definerte psykiske
lidelser» utgjorde den siste utfallsvariabelen og var basert pa bruk av legemidler mot
nervgsitet og angst, depresjon og ADHD. | arene 2001-2009 var det i tillegg ett spgrsmal som

angikk bruk av angrepille, der en kunne krysse av for nei, ja, en gang eller ja, flere ganger.

De uavhengige variablene som utfallsvariablene ble malt opp mot ble inndelt i gruppene:
selvvurderte helsemal, sosial integrasjon, risikoatferd og risikofaktorer i ungdommenes liv.
For enkelthets skyld kaller jeg disse prediktorvariabler videre i teksten selv om de reelt er
variabler som samvarierer med utfallet. Alle disse prediktorvariablene var kodet eller ble
rekodet slik at svaralternativene ga en stigende grad av helseplager eller negative

omstendigheter.

Ettersom mange spgrsmal i undersgkelsen dekket samme felt ble flere spgrsmal satt sammen i
samlevariabler, og det resulterte i seks kontinuerlige samlevariabler og tre kategoriserte
samlevariabler, slik det er presentert i tabell 2.2 og 2.3. De kontinuerlige samlevariablene var
«Psykosomatiske plager», utformet av fem sparsmal, variabelen «Depresjon og angst», satt
sammen av ni spgrsmal, «Negativt kroppsbilde» av fire spgrsmal, variabelen «Mangel pa
horisontal stgtte» satt sammen av ni spgrsmal, «Mangel pa foreldrestgtte» av fem spgrsmal,
og variabelen «Lav Selvtillit» av to spgrsmal. Cronbach's alpha viste god intern reliabilitet for

alle samlevariablene med verdier over eller oppunder 0,7 [78]. Jeg har konstruert disse
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kontinuerlige samlevariablene med utgangspunkt i samlevariabler tidligere skrevet av Meland
et al [51], og Dahle et.al [76]. Det ble forsgkt & lage en kontinuerlig samlevariabel som angikk
den sosiogkonomiske status til ungdommenes familie, men dette ga ingen god intern validitet,

og en av kategoriene i denne variabelen ble derfor brukt videre enkeltvis.

Jeg laget selv to kategoriske samlevariabler basert pa dikotome svar fra flere spgrsmal. En av
dem var variabel «Skilsmisse og foreldrekontakt», som ble basert pa tre spgrsmal angaende
ungdommenes kontakt med mor og far, og om foreldrene var skilt. Den andre
samlevariabelen var «Negative seksuelle erfaringer», som baserte seg pa fem sparsmal om
ungdommen hadde hatt samleie og hvilke erfaringer hadde i den forbindelse. | tillegg brukte
jeg spgrsmal som ikke ble slatt ssmmen i samlevariabler, men som var enkle kategoriske
variabler slik som rgyking, alkoholberuselse, selvrapportert helse, skoletilhgrighet, fysisk
aktivitet utenom skoletid og bruk av angrepille. En oversikt over alle spgrsmal fra

sparreskjemaet som er brukt i min masteroppgave finnes i vedlegg 1.

Jeg har kalt en av gruppene for selvvurderte helsemal, og jeg gnsker a presisere at den ikke er
det samme som kategorivariabelen selvrapportert helse. Sistnevnte representerer et spgrsmal i
undersgkelsen som direkte spurte ungdommene om deres egen vurdering av sin generelle
helse. Gruppen selvvurderte helsemal representerer underkategorier av ungdommenes
egenvurderte helse, og inneholder samlevariablene psykosomatiske plager, depresjon og
angst, egenvurdert kroppsbilde og selvtillit. Alle disse gir et mal for ungdommenes

helsetilstand.

Validiteten til studiematerialet er diskutert i tidligere publikasjoner [73-76] og ansett & vare
god. Det ser ut til at ungdommene hadde god forstaelse av spgrsmalene, ettersom det var lik
respons mellom svar pa spagrsmal som omhandlet samme tema. Spgrreskjemaene var ogsa
godt besvarte slik en kan se av antall valide svar i tabell 2.2 og 2.3. Det kan diskuteres om
ungdommene svarte &rlig pa spgrsmalene som omfattet stigmatiserende tema som for
eksempel angst og depresjon, men ettersom det er vist god reliabilitet mellom variabler som

omhandlet samme tema, kan jeg anta at de fleste ungdommene svarte sant.
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2.3 Statistikk
Statistiske beregninger ble utfert i SPSS 18.0. Jeg brukte Cronbach’s alpha til & male intern

reliabilitet mellom variabler som inngikk i samlevariabler og vurderte videre om de kunne
benyttes i studien. Grenseverdien ble satt til & veere rundt 0,7 slik at lavere verdier medfarte at
samlevariabler ble forkastet. Ved hjelp av krysstabulering og chi-square tester sa jeg om det
var signifikante sammenhenger mellom de ulike utfallsvariablene og de uavhengige
kategoriske prediktorvariablene. For & undersgke signifikante sammenhenger mellom
utfallsvariablene og de kontinuerlige uavhengige variablene, brukte jeg konfidensintervaller
(95 %) til a sammenligne middelverdier for kontinuerlige variabler. Ikke-overlappende
konfidensintervaller ble tolket som statistisk signifikante forskjeller mellom grupper. Jeg
brukte Explore analyser for & finne middelverdiene med konfidensintervall.

Pa grunnlag av de foregaende analysene, ble utfallsvariabler og uavhengige prediktorvariabler
som viste signifikante sammenhenger undersgkt videre i bivariat logistisk regresjonsanalyse.
Utfallsvariablene ble dikotomisert og det ble gjort analyser der jeg justerte for de
konfunderende effektene til kjgnn og alder (bakgrunnsvariabler) pa medikamentbruk. Alder
var kategorisert i 3 grupper, 14-17 ar, 18-20 ar og de over 20 ar. Funnene ble presentert ved
hjelp av OR med 95 % konfidensintervall og signifikans. En p-verdi < 0,05 ble brukt som
signifikansgrense. | analysene som angikk utviklingen i prevalensen av legemiddelbruk blant
ungdommene fra 1997 til 2009, valgte jeg en signifikansgrense med p-verdi < 0,01 ettersom
antall valide svar var hayt, og jeg ville unnga at forskjeller av tvilsom betydning ble statistisk
signifikant

2.4 Etikk
Dataene ble innsamlet, registrert og oppbevart pa en slik mate at der ikke er mulighet for

personidentifisering. Elevene som deltok i undersgkelsen ble informert om at deltagelsen var
frivillig, og at de selv kunne bestemme om de gnsket a la vere & svare pa alle eller deler av
spgrsmalene i sparreskjemaet. Besvarte sparreskjemaer ble innlevert i forseglede konvolutter

og sendt videre til Norsk samfunnsvitenskapelige datatjeneste (NSD) for datatilrettelegging.
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Tabell 2.2 Spgrsmal som inngikk i konstruksjonen av kontinuerlige samlevariabler

Variabel Svar- Antall  Cronbach’s Gjennomsnitt Intervall
Alternativer valide svar alpha (SD)
Psykosomatiske plager (n=3339) 0,74 1,86 (0,823) 1,00-5,00
Hvor ofte i lgpet av de siste 6 manedene har du opplevd:
Hodepine 5 (1-5) 3328
Magesmerter 5 (1-5) 3307
Ryggsmerter 5 (1-5) 3316
Svimmel 5 (1-5) 3313
Nakke-skulderplager 5 (1-5) 3325
Negativt kroppsbilde (n=3352) 0,67 3,55(1,23)  1,00-6,00
Prgver du a slanke deg? 3 (1-6) 3320
Er det noe ved kroppen din du har lyst & forandre? 2 (1-6) 3328
Hva synes du om kroppen din? 4 (1-6) 3329
Hva synes du om utseendet ditt? 6 (1-6) 3328
Lav selvtillit (n=3342) 0,63 3,56 (0,736) 1,00-5,00
Faler du deg hjelpelgs? 5 (1-5) 3337
Er du sikker pa deg selv? 5 (1-5) 3332
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Depresjon og angst (n=3352)

Hva synes du stort sett om livet ditt for tiden?

Hvor ofre i lgpet av de siste 6 manedene har du felt deg nedfor?

Hvor ofte i lgpet av de siste 6 manedene har du fglt deg irritabel eller i darlig humgr?
Hvor ofte i lgpet av de siste 6 manedene har du veert nervgs?

Hvor ofte i lgpet av de siste 6 manedene har du hatt sgvnvansker?

Hvor ofte i lgpet av de siste 6 manedene har du opplevd diffus angst/angstanfall?
Har du siste aret hatt sammenhengende perioder pa flere dager der du har veert
ulykkelig/deprimert eller manglet livslyst?

Har depresjonen vert av en slik grad at det har gatt ut over skolen eller dagliglivet?

Har du i perioder tenkt pa a gjere slutt pa livet ditt?

Mangel pa foreldrestgtte (n=3340)

Hvis jeg har problemer pa skolen, er mine foreldre klar til & hjelpe meg.
Mine foreldre er villig til & g pa mater pa skolen for a snakke med laererne.
Mine foreldre oppmuntrer meg til a gjare det bra pa skolen.

Hvor lett eller vanskelig er det for deg & snakke med din far om ting som plager deg? *

Hvor lett eller vanskelig er det for deg a snakke med din mor om ting som plager deg? *

3 (1-5)
5 (1-5)
5 (1-5)
5 (1-5)
5 (1-5)
5 (1-5)

3 (1-5)
2 (1-5)
3 (1-5)

5 (1-5)
5 (1-5)
5 (1-5)
4 (1-5)
4 (1-5)

3332
3317
3324
3317
3324
3320

3320
2784
3269

3300
3279
3305
2942
3162

0,83

0,69

1,92 (0,748)

2,14 (0,788)

1,00-5,00

1,00-5,00
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Mangel pa horisontal stette (n=3352)

Hvor mange gode venner har du i klassen din?

Hvor lett eller vanskelig er det for deg a snakke med venner med samme kjgnn
om ting som virkelig plager deg?

Hvor lett eller vanskelig er det for deg & snakke med venner med motsatt kjgnn
om ting som virkelig plager deg?

Hvor mange nare venner har du akkurat na for tiden?

Hvor ofte er du sammen med venner utenom skoletid?

Hvor mange kvelder i uken er du ute sammen med venner?

Er det lett eller vanskelig for deg a skaffe deg nye venner?

5 (1-4)

5 (1-4)

5 (1-4)
3(1-4)
4 (1-4)
8 (1-4)
4 (1-4)

3336

3284

3264
3340
3327
3304
3308

0,69

1,88(0,447)

1,00-4,00

* De som ikke har kontakt med enten mor eller far er registrert som «missing»
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Tabell 2.3 Spgrsmal som inngikk i konstruksjonen av kategoriske samlevariabler

Antall
valide svar  Andel (%0)

Foreldrekontakt (n=3147) *

Kontakt med begge foreldre 2869 91,2
Kontakt med kun mor eller far 212 6,7
Har ikke kontakt med noen av foreldrene 66 2,1
Skilsmisse og foreldrekontakt (n=3006)

Foreldrene er ikke skilt** 2318 77,1
Foreldrene er skilt og har kontakt med begge foreldre 538 17,9
Foreldre er skilt og har kontakt med en eller ingen av foreldrene ** 150 5,0
Negative seksuelle erfaringer (n=3319)

Har ikke debutert seksuelt 1520 45,8
Har debutert seksuelt, men ingen negativ erfaring 1458 43,9
Har debutert seksuelt, og har angret eller fglt seg presset 257 7,7
Har blitt utsatt for seksuelt overgrep 84 2,5

* Denne samlevariabelen ble brukt for & lage samlevariabelen «Skilsmisse og foreldrekontakt.»

**De ungdommer som ikke traff noen av foreldrene sine (n = 21) ble lagt innunder disse gruppene, avhengig av om foreldrene var

skilt eller ikke
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3. RESULTATER

3.1 Legemiddelbruken blant ungdommer i Fgrde, Sogn og Fjordane

relatert til helseplager.

Omtrent halvparten, 54 %, av ungdommene hadde brukt legemiddel mot minst en helseplage i
lapet av de siste fire ukene forut for undersgkelsen. Tabell 3.1 gir en oversikt over den
prosentvise andelen av ungdommene som brukte legemidler mot de angitte helseplagene, og
figur 3.1 viser kjgnnsfordeling i bruken av legemidlene. Det var signifikante forskjeller
mellom kjennene og bruk av legemiddel mot alle de angitte helseplagene, bortsett fra bruk av
legemiddel mot ADHD. Tallene over sgylene i figur 3.1 er odds ratio for bruk av de angitte
legemidlene, og konfidensintervallet er gitt i parentes. Guttene var sammenligningskategori.
En ser jevnt over at flere jenter enn gutter hadde brukt legemidler mot de fleste helseplagene
utenom ADHD. Magesmerter var den helseplagen hvor forskjellen i prevalensen av
legemiddelbruk mellom kjgnnene var starst, og jentenes odds ratio for & ha brukt legemiddel
mot magesmerter var 12,9. Legemidler mot hodepine var den mest rapporterte
legemiddelindikasjonen hos bade jenter og gutter, og 41,1 % av ungdommene i studien
rapporterte at de hadde brukt et slikt legemiddel. Nar det gjelder prevalensen av ungdommer
som hadde brukt psykotrope legemidler (legemidler mot angst, depresjon, sevnvansker og
ADHD) var den 4 %.

De fleste av ungdommene i studien var i aldersgruppen 14-17 ar. Nar det gjaldt
aldersinndeling og bruk av legemidler mot de angitte helseplagene i tabell 3.1, var det ikke
store forskjeller mellom de ulike aldersgruppene. Blant jentene var det en liten gkning i
prevalensen av legemiddelbruk for hodepine, sgvnvansker, nervgsitet og angst, depresjon og
ADHD med gkende alder, men det var kun legemiddelbruk for depresjon som viste
signifikante forskjeller mellom aldersgruppene. Hos guttene var det ogsa en liten, men

signifikant gkende forekomst i bruk av legemidler mot depresjon med gkende alder.
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Tabell 3.1 Prevalens i prosent av legemiddelbruk for de angitte helseplagene

Legemiddelindikasjon: Antall ungdommer (%)
Hoste 11,9
Forkjelelse 16,5
Samlevariabel Biologisk sykdom 19,4
Hodepine 41,1
Magesmerter 18,6
Sgvnvansker 2,5
Samlevariabel Psykosomatiske plager 44,5
Nervgsitet/Angst 1,5
Depresjon 1,9
ADHD 11
Samlevariabel Definerte psykiske lidelser 2,8
Annet 15,6

Antall respondenter pa spgrsmal om legemiddelbruk varierte fra 2880 til 3257 for de ulike
legemiddelindikasjonene.
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Figur 3.1 Kjgnnsinndelt bruk av legemidler mot angitte symptomer og helseplager, der
sgylene for jenter er merket med odds ratio og Kl i forhold til gutters bruk.
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Omtrent halvparten av ungdommene i studien min rapporterte at de hadde debutert seksuelt.
Blant jentene som var seksuelt aktive, var det 26,4 % som hadde brukt angrepille minst en
gang, og 17,7 % som hadde brukt angrepille mer enn en gang i forbindelse med ubeskyttet
samleie. Det var gutter i studien som rapporterte at de hadde hatt samleie og brukt angrepille,

men ettersom det er et legemiddel som kun kan tas av jenter ble disse utelatt fra analysene.

Figur 3.2 viser at det var flere jenter enn gutter som hadde brukt legemiddel mot mer enn en
helseplage den siste tiden. Chi-square tester (p = 0,00) fant at sammenhengen mellom kjgnn
og antall legemiddelindikasjoner var signifikant. Over hver sgyle er det angitt den prosentvise
prevalensen av legemiddelbruk for de ulike antall legemiddelindikasjoner. Med betegnelsen
antall legemiddelindikasjoner menes antall helseplager som ungdommer har rapportert at de
har brukt et legemiddel for. Dersom antall legemiddelindikasjoner er to, betyr det at
ungdommen for eksempel har brukt legemiddel mot hodepine og magesmerter. Det ble ikke
spurt om hvilket legemiddel, og hvor mange legemidler ungdommen hadde brukt mot den
angitte helseplagen. Blant guttene var det 43 % som hadde brukt legemiddel mot minst en av
de angitte helseplagene i studien. Tilsvarende tall for jentene var 67 %. Figur 3.2 viser at det
var sjeldent at ungdommene brukte legemidler mot mer enn 4-5 legemiddelindikasjoner, og at
det hos jentene var omtrent like mange som hadde brukt legemiddel mot en, som to

helseplager den siste tiden.

3.2 Prevalensen av legemiddelbruk blant ungdommer i Fgrde, Sogn og

Fjordane over en 12-ars periode fra 1997 til 20009.

Figur 3.3-.3.5 viser utviklingen i bruk av legemidler hos ungdommene i Farde, Sogn og
Fjordane fra 1997-2009. Signifikansnivaet til disse analysene ble satt til 1 % ettersom
studiematerialet var sa stort. Helseplager og symptomer som kategoriseres som biologisk
sykdom i studien min er hoste og forkjglelse. Nar det gjelder psykosomatiske plager gjengir
det hodepine, magesmerter og sgvnvansker. Nervgsitet og angst, depresjon og ADHD omtales

I studien som definerte psykiske lidelser.
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Figur 3.2 Kjgnnsinndelt prosentvis prevalens av legemiddelbruk for antall

legemiddelindikasjoner.

3.2.1 Legemidler mot biologisk sykdom

Figur 3.3 viser at prevalensen av legemiddelbruk for biologisk sykdom hadde en liten
nedgang fra 1997 til 2005, men at forekomsten deretter steg fra 2005 til 2009. Kun endringen
i antall legemiddelbrukere fra 2005 til 2009, der prevalensen steg fra 15 % til 23 %, var
statistisk signifikant. Jentene hadde i hele perioden 1997-2009 en litt hgyere prevalens i bruk
av legemidler mot biologisk sykdom enn guttene, og det var signifikante forskjeller mellom
kjgnnene i 2005 og 2009. Det var ikke store forskjeller i bruk av legemidler mellom de ulike
aldersgruppene, og det var kun i 1997 at forskjellene var statistisk signifikant mellom
aldersgruppene 14-17 ar og 18-20 ar. Da var forekomsten av legemiddelbruk hayere for
aldersgruppen 18-20 ar (26 %) enn aldersgruppen 14-17 ar (18 %). Det var en sterk nedgang i
antall ungdommer over 20 ar i studien fra 1997 til 2009, noe som medfarte store svingninger i
kurvene for alle utfallsvariablene nér det gjaldt prevalensen av legemiddelbruk med érene.

Det gjor at jeg videre ikke kommenterer denne aldersgruppen.
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Figur 3.3 Kjgnnsinndelt utvikling i bruk av legemidler mot biologisk sykdom blant
ungdommene i Sogn og Fjordane fra 1997 til 2009.

*Det er signifikant forskjell i prevalensen av legemiddelbruk for kjgnnene samlet, fra 2005 til 2009. Det var
signifikante forskjeller i bruk av legemidler mellom kjgnnene i 2005 og 2009.

3.2.2 Legemidler mot psykosomatiske plager

Figur 3.4 viser at prevalensen i bruk av legemidler mot psykosomatiske plager var hgy blant
ungdommene, og at den gkte fra 1997 til 2009. Denne stigningen var ikke jevn, og kurven
viser at legemiddelbruken blant ungdommene var omtrent like stor i 2001 og 2005. 1 2009
hadde omtrent 50 % av ungdommene brukt minst ett legemiddel mot psykosomatiske plager i
lgpet av de 4 siste ukene forut for sparreundersgkelsen. Dette er en gkning pa omtrent 25 % i
forhold til det som ble rapportert i 1997. Vi ser i figur 3.4 at det var flere jenter enn gutter som
hadde brukt legemidler mot psykosomatiske plager, og forskjellen mellom kjgnnene var
omtrent stabil i starrelse fra 2001 til 2009 pa omtrent 100 %. Denne kjgnnsforskjellen er mye
starre enn den er ser i figur 3.3 og 3.5, nar det gjelder bruk av legemidler mot biologisk
sykdom, og definerte psykiske lidelser. Etter & ha sett pa utviklingen i bruk av legemidler for
helseplagene under psykosomatiske plager hver for seg, fant jeg at det var signifikant gkning i
prevalensen av legemiddelbruk mot hodepine og sgvnvansker fra 1997 til 2009. Det samme

gjaldt ikke for bruk av legemidler mot magesmerter.
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Det var ikke signifikante forskjeller i prevalensen av legemiddelbruk mot psykosomatiske
plager mellom de ulike aldersgruppene.
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*Det er signifikante forskjeller i prevalens av legemiddelbruk for kjgnnene samlet, fra 1997 til 2001 og, fra 1997

til 2009. Det var signifikante forskjeller i bruk av legemidler mellom kjgnnene alle arstallene
Figur 3.4 Kjgnnsinndelt utvikling i bruk av legemidler mot psykosomatiske plager blant
ungdommene i Sogn og Fjordane fra 1997 til 2009.

3.2.3 Legemidler mot definerte psykiske lidelser.

En liten andel av ungdommene i studien rapporterte bruk av legemidler mot definerte
psykiske lidelser. Figur 3.5 viser at prevalensen av legemiddelbruk for definerte psykiske
lidelser har veert noenlunde stabilt fra 1997 til 2009. | 1997 rapporterte 1,9 % av ungdommene
at de hadde brukt minst ett legemiddel mot definerte psykiske lidelser, og i 2009 hadde tallet
steget til 3,1 % av ungdommene, men denne stigningen var ikke statistisk signifikant. I figur
3.5 ser en at det var noe flere jenter enn gutter som hadde brukt legemidler for definerte
psykiske lidelser, men forskjellen i legemiddelprevalens mellom kjgnnene var ikke
signifikant. Endringene i ungdommenes bruk av legemiddel mot ADHD var det eneste av
legemidlene under utfallsvariabelen «Legemidler mot definerte psykiske lidelser», som viste
en signifikant forskjell i prevalensen av legemiddelbruk fra 1997 til 2009. Jeg fant
signifikante forskjell i bruk av legemidler mot definerte psykiske lidelser mellom

aldersgruppene 14-17 ar og 18-20 ar i 2001, men ikke de andre arene. Det var i 2001 hgyest
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forekomst av slik legemiddelbruk blant aldersgruppen 18-20 ar (4,5 %) i forhold til ungdom i
aldersgruppen 14-17 ar (1,8 %).
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Figur 3.5 Kjgnnsinndelt utvikling i bruk av legemidler mot definerte psykiske lidelser

blant ungdommene i Sogn og Fjordane fra 1997 til 20009.
*Det er ingen signifikante forskijeller i prevalensen av legemiddelbruk mellom de ulike arene, eller mellom

kjgnnene de angitte arstallene.

3.3 Sammenhengen mellom ungdoms rapporterte helseplager, selvvurderte

helse og bruk av legemidler.

Resultatene mine viser en signifikant sammenheng mellom ungdommenes rapportering av
helseplager og bruk av legemidler for dem. Desto oftere ungdommene opplevde en
helseplage, jo flere hadde brukt legemidler for den helseplagen de siste 4 ukene far

sparreundersgkelsen.

Ungdommenes rapportering av hodepine, magesmerter og angstplager viser et linezrt forhold
mellom gkende frekvens av helseplagen, og forekomsten av legemiddelbruk for den. Av de
ungdommer som opplevde hodepine hver dag, hadde 79 % av dem brukt legemiddel for
hodepine minst en gang i lgpet av de siste 4 ukene fgr undersgkelsen. Det var omtrent 56 %
av de som rapporterte magesmerter mer enn en gang i uken, og 39 % av de som rapporterte
magesmerter hver dag, som ikke hadde brukt legemiddel for magesmerter. Av de

ungdommene som opplevde angst mer enn en gang i uken, sa hadde omtrent 16 % av dem
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brukt legemiddel for angst, og prevalensen for ungdommene som rapporterte angst omtrent
hver dag var 25 %.

Nar det gjelder helseplagene sgvnvansker og det a fale seg nedfor, er kurvene mer
eksponentielle i fornoldet mellom frekvensen av helseplagene og bruk av legemiddel for dem.
Av de ungdommene som rapporterte sgvnvansker omtrent hver dag, var det omtrent kun 17 %
som hadde brukt legemiddel mot dette, mens tallet var omtrent 7 % for de som hadde
sgvnvansker mer enn en gang per uke. Det var fa ungdommer som hadde brukt legemiddel
mot depresjon, til tross for at de folte seg nedfor mer enn en gang per uke eller omtrent hver
dag. Det var kun 16 % av dem som fglte seg nedfor hver dag som rapporterte bruk av

legemiddel for depresjon.

Av ungdommene i min studie var det 62 % som rapporterte at de ansa helsen sin som god.
Det var flere ungdommer som vurderte helsen sin som svert god (25%), enn ungdommer som
mente at de ikke hadde sarlig god helse (13%). Ungdommenes oppfatning av egen helse er en
signifikant prediktor for bruk av legemidler. Svaert god helse ble satt som
sammenligningskategori, og har OR lik 1. Ungdom som mente de hadde god SRH hadde en
OR pa 1,59 (K1:1,32-1,91) for a ha bruk legemidler mot psykosomatiske plager. Det ble ikke
funnet signifikante forskjeller mellom sveert god og god SRH nar det gjaldt bruk av
legemidler mot definerte psykiske lidelser. Ungdommene som vurderte helsen sin som sveert
darlig hadde en OR pa 2,81 (KI:2,16-3,65) for & ha brukt legemidler mot psykosomatiske
plager og OR lik 3 (K1:2,00-7,23) for & ha brukt legemidler mot definerte psykiske lidelser.
Nar det gjaldt bruk av legemidler mot biologisk sykdom viste det seg at ungdommene som
vurderte helsen sin som god (OR lik 1,46 (KI: 1,16-1,84)), og sveert darlig (OR lik 1,57
(K1:1,15-2,15)) hadde noen lunde like OR for & ha brukt legemidler for biologisk sykdom.

3.4 Sammenheng mellom ungdommers bruk av legemidler og selvvurderte
helsemal, sosial integrasjon, risikoatferd, risikofaktorer og beskyttende

faktorer i ungdommenes liv og omgivelser
Tabell 3.2 til 3.5 viser en oversikt over ulike prediktorvariabler og odds ratio for bruk av

legemidler mot psykosomatiske plager og definerte psykiske lidelser. Tilsvarende analyser ble

utfgrt med utfallsvariabelen legemidler mot biologisk sykdom, men sammenhengene var
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ubetydelige og bare unntaksvis statistisk signifikante, sa jeg valgte dermed ikke a gjengi

denne utfallsvariabelen.

3.4.1 Selvvurderte helsemal.

Det & kjenne psykosomatiske plager, angst og depresjon, ha et negativt kroppsbilde og mangel
pa selvtillit, er alle faktorer som kan assosieres med manglende resiliens blant ungdommer
som har opplevd negative livshendelser, og det er variabler som representerer mal for
selvvurdert helse. Tabell 3.2 viser prediktorvariabler med odds ratio for at ungdommene har
brukt legemidler mot psykosomatiske plager og definerte psykiske lidelser innen kategorien

selvvurderte helsemal.

Tabell 3.2 Prediktorvariabler innen kategorien selvvurderte helsemal og bruk av legemidler

Bruk av legemidler mot Bruk av legemidler mot

psykosomatiske plager definerte psykiske lidelser

OR 95 % KI OR 95 % KI

Helseplager Psykosomatiske plager 2,35 2,11-2,62 2,32 1,88-2,87
Depresjon og angst 1,48 1,34-1,64 4,17 3,29-5,28

Selv- Negativt kroppsbilde 1,20 1,12-1,28 1,40 1,15-1,70
OPPTAINING  \1oael p selvtillit 0,84 0,75-0,93 0,30 0,23-0,40

De kontinuerlige samlevariablene er kodet slik at gkende verdier representerer en gkende grad av helseplager, negativt
kroppsbilde og darlig selvtillit.

Den kontinuerlige samlevariabelen for psykosomatiske plager (inneholder; hodepine,
magesmerter, ryggsmerter, nakke-skulderplager og svimmelhet) er en signifikant prediktor for
bruk av legemidler mot bade psykosomatiske plager og definerte psykiske lidelser. Odds ratio
for at en ungdom i Farde hadde brukt legemiddel mot psykosomatiske plager de siste ukene,
gkte med en faktor pa 2,4 per stigende enhet innen samlevariabelen psykosomatiske plager.
Samme tall for bruk av legemiddel for definerte psykiske lidelser var 2,3. Det vil si at oddsen
for at ungdommene hadde brukt et legemiddel mot psykosomatiske plager eller definerte
psykisk lidelser gkte jo mer alvorlige og omfattende de rapporterte psykosomatiske plager
var. For prediktorvariablene depresjon og angst og negativt kroppshilde fant jeg ogsa slike
gkende verdier for prevalensen av legemiddelbruk for psykosomatiske plager og definerte
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psykiske lidelser. Disse odds ratioverdiene er presentert i tabell 3.2 Prediktorvariablene
mangel pa selvtillit viste OR verdier under 1, noe som betyr at ungdommene som rapporterte
lav selvtillit hadde en lavere OR for & ha brukt legemidler mot psykosomatiske plager og

definerte psykiske lidelser, enn ungdommer med hgy selvtillit.

3.4.2 Sosial integrasjon og foreldrestgtte.

Tabell 3.3 viser prediktorvariablene i kategorien sosial integrasjon og statte. Mangel pa
foreldrestatte viste seg & ha betydning for bruk av legemidler mot definerte psykiske lidelser
(OR 1,38). Desto mindre stette ungdommene fikk fra sine foreldre, jo starre var
sannsynligheten for at de hadde brukt legemidler mot definerte psykiske lidelser.
Prediktorvariabelen viste imidlertid ikke signifikant sammenheng med ungdommenes

rapporterte bruk av legemidler mot psykosomatiske plager.

Tabell 3.3. Prediktorvariabler innen kategorien sosial integrasjon og bruk av legemidler

Bruk av legemidler mot Bruk av legemidler mot

psykosomatiske plager definerte psykiske lidelser

OR 95 % K OR 95 % KI
Statte Mangel pa foreldrestatte 1,02 0,92-1,12 1,38 1,07-1,78
Mangel pa horisontal stette 0,81 0,68-0,96 1,43 0,91-2,26

Skole- Allmennfaglig 1 1
tilhgrighet  Yrkesfaglig 1,45 1,24-1,69 1,72 1,08-2,73

De kontinuerlige samlevariablene er kodet slik at gkende verdier representerer darligere sosial statte.

Hvis ungdommer rapporterte mangel pa horisontal stgtte var det mindre sannsynlig (OR 0,81)
at de hadde brukt legemidler mot psykosomatiske plager, i forhold til uyngdommer med god
horisontal stgtte. Det vil si at jo mindre statte ungdommene fikk fra sine jevnaldrende, desto
lavere var sannsynligheten for at de hadde brukt legemidler mot psykosomatiske lidelser. Det
var ikke noen signifikant sammenheng mellom denne variabelen og ungdommenes

rapporterte bruk av legemidler mot definerte psykiske lidelser.
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Omtrent seks av ti gutter og fire av ti jenter i studien min rapporterte at de gikk pa
yrkesfaglige skoler. Skoletilhgrighet hadde en signifikant betydning for rapportert bruk av
legemidler. Tabell 3.3 viser OR for bruk av legemidler mot psykosomatiske plager og
definerte psykiske lidelser for elever i yrkesfaglig skole sammenlignet med elever i
allmennfaglig skole. Figur 3.6 viser prevalens av bruk av de ulike legemiddelgruppene fordelt
pa kjegnn og skoletilharighet, og en ser at jenter som gikk pa yrkesfaglige skoler jevnt over har
hgyest forekomst av legemiddelbruk for de angitte helseplagene. | den bivariate
regresjonsanalysen der jeg sammenlignet skoletilhgrighet og bruk av legemidler mot
psykosomatiske plager, fant jeg at kjgnn ga en hgyere odds ratio enn alder. Det betyr at kjgnn
I den sammenheng er en sterkere prediktorvariabel enn skoletilhgrighet. Jeg fant ikke

tilsvarende resultat nar det gjaldt bruk av legemidler mot definerte psykiske lidelser.

B Gt
allm ermnfag

# Jente
allm ermfag

b Gt
vikesfag

i Jente
vikesfag

Helseplager/legemiddelindikasjoner

Figur 3.6 Bruk av legemidler mot angitte symptomer og helseplager etter kjgnn og
skoletilhgrighet.

*Signifikante forskjeller mellom yrkesfaglige og allmennfaglige elever, kjgnn hver for seg.

3.4.3 Risikoatferd

Tabell 3.4 viser sammenhenger mellom risikoatferd og legemiddelbruk. Rgyking og
overstadig beruselse omtales i litteraturen som risikoatferder [3], og resultatene mine viser at
ungdommene som rapporterte daglig rayking, eller hadde veert alkoholberuset mer enn 10

ganger, hadde gkt sannsynlighet for & ha brukt legemidler mot bade psykosomatiske plager og
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definerte psykiske lidelser. Jeg fant sterkest sammenheng mellom disse risikoatferdene og

bruk av legemidler mot definerte psykiske lidelser, der OR for daglige raykere var 2,83 og for

ungdom som hadde veert alkoholberuset mer enn10 ganger var OR 2,45.

Tabell 3.4. Prediktorvariabler innen kategorien risikoatferd og bruk av legemidler

Bruk av legemidler mot

psykosomatiske plager

Bruk av legemidler mot
definerte psykiske lidelser

OR 95 % K OR 95 % K

Rayking Er ikke daglig reyker 1 1

Er daglig rayker 1,85 1,54-2,23 2,83 1,81-4,42
Alkohol- Har ikke veert overstadig . .
beruselse beruset mer enn 10 ganger

Har veert overstadig beruset

mer enn 10 ganger 1,48 1,26-1,73 2,45 1,58-3,80
Fysisk Ingen 1 1
aktivitet Y-1 time per uke 1,15 0,90-1,48 0,48 0,25-0,91
utenom 2-4 timer per uke 0,94 0,75-1,18 0,41 0,22-0,74
skoletid Over 4 timer per uke 0,71 0,56-0,90 0,46 0,26-0,83
Angrepille  Har ikke brukt angrepille 1 1

Har brukt angrepille 1 gang 0,78 0,54-1,12 1,54 0,61-3,88

Har brukt angrepille flere 1,43 0,92-2,25 3,64 1,57-8,46

ganger

Det & vere fysisk inaktiv kan ses pa som en risikoatferd ettersom det kan fare til en rekke

helsefarer som for eksempel fedme. Samtidig kan fysisk aktivitet bidra til bedre selvopplevd

helse, og pa den maten vere en protektiv faktor [21]. Over halvparten av ungdommene i

studien min rapporterte at de var fysisk aktive mer enn 4 timer utenom skoletid hver uke, og

det var denne gruppen av ungdommer som hadde lavest odds ratio for & ha brukt legemidler

den siste tiden. Resultatene mine viser at ungdommer som var fysisk aktiv mer enn 4 timer i
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uken utenom skolen, hadde en lavere OR for & bruke legemidler mot psykosomatiske plager,
enn ungdommer som trente mindre enn det. Ungdommer som trente utenom skoletid hadde en
lavere prevalens for & bruke legemidler mot definerte psykiske lidelser enn ungdommer som

var inaktive.

Ungdom rapporterte ogsa om de hadde brukt angrepille en eller flere ganger. Det & ha sex
uten a vaere beskyttet for graviditet eller seksuelt overfarbare sykdommer omtales i
litteraturen som en risikoatferd [3] Kun jenter som rapporterte at de var seksuelt aktive ble tatt
med i analysen av legemiddelbruk for psykosomatiske plager eller definerte psykiske lidelser,
i forhold til bruk av angrepille. Det var en sterk sammenheng mellom & ha brukt angrepille
mer enn en gang og sannsynlighet for & ha brukt legemidler mot definerte psykiske lidelser
(OR 3,64). Det var ikke signifikante funn for bruk av legemidler mot psykosomatiske plager.

3.4.4 Risikofaktorer i ungdommenes liv

Risikofaktorer kan bidra til at unge blir utsatt for negative utfall som for eksempel deltagelse i
risikoatferder eller opplevelse av helseplager [3], som igjen kan fare til at de trenger & bruke
legemidler. Tabell 3.5 viser sammenhengen mellom bruk av legemidler mot definert psykisk
sykdom og psykosomatiske plager og prediktorvariabler innenfor kategorien risikofaktorer.
Ungdommene som rapporterte at foreldrene var skilt og at de hadde tapt kontakt med en eller
begge foreldre, viste en gkt sannsynlighet for & ha brukt legemidler mot bade psykosomatiske
plager (OR 2) og definerte psykiske lidelser (OR 5.2), i forhold til ungdommer som ikke
hadde skilte foreldre og kontakt med begge. Det var ingen signifikant forskjell i rapportert
bruk av legemidler mot psykosomatiske plager mellom de som ikke hadde skilte foreldre og
de som hadde skilte foreldre, men kontakt med begge. Imidlertid var det en OR pa 1,9 for
bruk av legemidler mot definerte psykiske lidelser, for de ungdommer som hadde skilte

foreldre, men kontakt med begge.

Tabell 3.5 viser sammenhengen mellom ungdommer som har opplevd negative seksuelle
hendelser og bruk av legemidler mot psykosomatiske plager og definerte psykiske lidelser.
Ungdommer som ikke hadde debutert seksuelt ble satt som sammenligningskategori, og en sa
at ungdommer som var seksuelt aktive hadde hayere sannsynlighet for & ha brukt legemidler.
Hgyest odds ratio viste ungdommer som rapporterte at de hadde veert utsatt for seksuelle
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overgrep med en OR pa 3,2 for & ha brukt legemidler mot psykosomatiske plager, og pa 9,2
for & ha brukt legemidler mot definerte psykiske lidelser.

Verken mobbing eller familiegkonomi viste signifikant betydning for bruk av legemidler mot

psykosomatiske plager og definerte psykiske lidelser.

Tabell 3.5 Prediktorvariabler innen kategorien risikofaktorer i ungdommenes liv og bruk av

legemidler
Bruk av legemidler mot Bruk av legemidler mot
psykosomatiske plager definerte psykiske lidelser
OR 95 % K OR 95 % KI
Skilsmisse  Foreldre er ikke skilt og har 1 1
og foreldre-  kontakt med begge foreldre
Kontakt Foreldre er skilt og har kontakt 1,12 0,91-1,37 1,87 1,06-3,30
med begge foreldre
Foreldre er skilt og har kontakt 2,00 1,34-2,99 5,21 2,58-10,5
med en eller ingen av
foreldrene.
Negative Har ikke hatt samleie 1 1
seksuelle Har hatt samleie, men ingen 1,64 1,40-1,93 1,91 1,10-3,30
erfaringer negative erfaringer
Har hatt samleie og har angret 1,78 1,33-2,39 4,80 2,41-9,55
og/eller fglt seg presset
Har hatt samleie og det var et 3,16 1,87-5,33 9,19 3,96-21,3
overgrep
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4. DISKUSJON

4.1 Hovedfunn i studien

Jeg fant i studien min at omtrent halvparten av ungdommene i Fgrde, Sogn og Fjordane fra
1997 til 2009, hadde brukt legemiddel mot minst en helseplage i lgpet av de fire siste ukene
forut for spgrreundersgkelsen. Jentene rapporterte en hgyere forekomst av legemiddelbruk
enn guttene, og jeg fant at den vanligste helseplagen som ungdommene brukte legemiddel for
var hodepine. Resultatene mine viser en signifikant gkning i prevalensen av legemiddelbruk
blant ungdommene i Sogn og Fjordane, fra 1997 til 2009 angaende legemidler for
psykosomatiske plager (hodepine, magesmerter og sgvnvansker), og fra 2005 til 2009
vedrgrende legemidler mot biologisk sykdom (hoste og forkjglelse). Disse resultatene kan ha
en sammenheng med LUA-ordningen som kom i 2003. Det var omtrent 3 % av ungdommene
i studien som rapporterte at de hadde brukt legemidler mot definerte psykiske lidelser
(depresjon, angst og ADHD), og prevalensen av legemiddelbruk forble stabil fra 1997 til
2009, bortsett fra bruk av legemidler mot ADHD som steg fra 1997 til 2009.

Jeg fant videre i studien min at det var en signifikant ssmmenheng mellom ungdommenes
hyppighet av helseplager og antall ungdommer som hadde brukt legemidler for dem. Jeg séa
samtidig at faktorer innen selvvurderte helsemal, sosial integrasjon, risikoatferd og
risikofaktorer i ungdommenes liv, viste sammenhenger med prevalensen av legemiddelbruk.
Spesielt sterke assosiasjoner fant jeg nar det gjaldt prediktorvariablene psykosomatiske
plager, depresjon og angstplager, lav selvurdert helse, skilsmisse og tapt foreldrekontakt, og
negative seksuelle erfaringer. Nar det gjaldt risikoatferdene, rayking, alkoholberuselse, fysisk
inaktivitet og gjentagende bruk av angrepille, viste disse sterke sammenhenger med bruk av
legemidler for definerte psykiske lidelser. Jeg fant at mangel pa selvtillit og redusert
integrasjon med venner var forbundet med lavere forekomst av legemiddelbruk for
psykosomatiske plager blant ungdommene. Mangel pa selvtillit viste ogsa tilsvarende funn for
bruk av legemidler mot definerte psykiske lidelser. Riktig bruk av legemidler kan representere
en akseptabel mestringsstrategi for ungdom og derved veere assosiert med resiliensfaktorer
som selvtillit og vennekontakt. Dersom imidlertid bruken av legemidler blir ukritisk kan det
fare til helseplager. Jeg manglet data som kunne skille mellom bruk og misbruk av

legemidler.
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Legemidler mot de angitte helseplagene i studien min har forskjellig tilgjengelighet for kjap.
Legemidler mot biologisk sykdom som hoste og forkjalelse kan hovedsakelig kjapes i apotek
og dagligvarebutikker uten behov for resept. Det samme gjelder legemidler mot
psykosomatiske plager som hodepine og magesmerter. Bruk av slike legemidler kan dermed
veere pa eget ansvar som ved selvmedisinering. Nar det gjelder bruk av legemidler mot
sgvnvansker og definerte psykiske lidelser som depresjon, angst og ADHD er dette

legemidler som kun kan skaffes ved hjelp av resept fra lege.

4.2 Styrker ved studien

I min studie ble det brukt spgrreskjema for a kartlegge legemiddelbruk i en befolkning, og
man kan dermed innsamle informasjon om bruk av bade reseptbelagte og reseptfrie
legemidler. En kan ogsa sperre deltagere direkte om de har brukt legemidler, i motsetning til
om man bruker data fra for eksempel det norske reseptregisteret, som kun gir opplysninger
om salg av reseptpliktige legemidler, og ikke om legemidlene faktisk blir brukt. Ved a bruke
sparreskjemaer kan en ogsa fa kartlagt andre faktorer rundt bruken av legemidlet som for
eksempel helse, livsstil, sosiale forhold, og risikofaktorer i livet. Ved & bruke anonyme
sparreskjema gker man sjansen for at ungdommene svarer erlig, ogsa pa spegrsmal om tema
som kan vere stigmatiserende a svare pa, som for eksempel seksuell atferd, legemiddelbruk

0g rusmisbruk.

Min studie er basert pa et stort antall deltakere, og det gjer at (faren for & overse viktige
forskjeller blir liten) jeg har mulighet til & finne signifikante forskjeller, ogsa hvis de har liten
effektstarrelse. Innsamlingen av data foregikk over en tidsperiode pa 12 ar, sa resultatene vil
kunne presentere utviklingstrender i prevalensen av legemiddelbruk blant ungdommene i
Sogn og Fjordane. God responsrate alle de 4 innsamlingsarene gir liten sannsynlighet for
skjevhet i resultatene. Elevene ved de ulike skolene representerer dermed et bredt spekter av
ungdommer, noe som gjar studien representativ for andre ungdommer i Norge. Jeg antar at
det er lite erindringsbias i dataene ettersom en minneperiode pa 4 uker ikke er sa lang tid, og

det er vist blant voksne at hukommelsen er bedre og bedre jo yngre deltakerne er [79].

Konstruksjonen av de fleste av samlevariablene i studien har vert benyttet i tidligere

publikasjoner av mitt og andres datamateriale, og har vist god konstruksjonsvaliditet [51, 75,

58



76]. Jeg antar derfor at dette ogsa gjelder min studie. Jeg har i tillegg utfert egne
reliabilitetsanalyser i form av Cronbach’s alpha, der de fleste av samlevariablene viste verdier
over 0,7, noe som betyr god intern reliabilitet i samlevariablene.[78] Den gode interne
reliabiliteten viser ogsa at ungdommene hadde forstaelse for hva det blir spurt om i
spgrsmalene, og svarte erlig ettersom en ser lignende svartendenser pa spgrsmal som angikk

samme tema.

4.3 Begrensninger ved studien.

Masteroppgaven er basert pa tversnittstudier og jeg kan dermed ikke finne arsak-
virkningsforhold, men kun antyde sammenhenger mellom ulike faktorer. Jeg kan ikke vite
om det er rapporterte helseplager, negative sosiale relasjoner, risikoatferder eller
risikofaktorer i ungdommenes liv som gir gkt legemiddelbruk, eller om det er
legemiddelbruken blant ungdommer som pavirker helseplager, negative sosiale relasjoner,
deltagelse i risikoatferd eller utsettelse for risikofaktorer. Pavirkningene og sammenhengene
mellom de ulike faktorene kan ga begge veier, men i de fleste tilfeller sa vil det veere mest
naturlig at det er helseplager eller negative livshendelser som farer til legemiddelbruk. Det er
studier som har funnet at negative livshendelser kan fare til helseplager [80-82]. En annen
forklaring kan veere konfunderende faktorer som pavirker bade prediktorvariabelen og

utfallsvariabelen, og pa den maten representere en tredje faktor i sammenhengen.

Da jeg benyttet ferdig innsamlede data, har jeg ikke hatt pavirkning pa sparsmalsformulering
eller hva det er blitt spurt om. Studiemateriale mangler en del informasjon som hadde veert av
interesse med tanke pa ungdommers legemiddelbruk. | sparreskjemaet ble det ikke stilt
spgrsmal om dosering eller forbruk av legemidler, og det gir en begrensing med tanke pa a
vurdere forekomsten av misbruk og ukritisk bruk av legemidler hos ungdommer. Hadde
denne informasjonen veert kartlagt kunne jeg i mye starre grad undersgkt ukritisk
legemiddelbruk som en mulig risikoatferd. Resultatene mine forteller ikke hvilket legemiddel
som er blitt brukt mot de ulike helseplagene, eller om ungdommene har brukt flere ulike
legemidler mot en helseplage. Et legemiddel kan ogsa ha veert brukt mot ulike
legemiddelindikasjoner pa en gang. Det gjer at jeg ikke vet noe om forbruket av legemidler
mot de angitte helseplagene eller hvilke legemidler som blir brukt hyppigst.
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Jeg kunne gnsket meg mer opplysninger om motivene bak legemiddelbruken. Var det

foreldrene som gav legemidler til dem, fant de legemiddelet hjemme, eller kjapte de det selv
pa apoteket? Brukte ungdommene legemidlene i samrad med lege eller andre helsetjeneste?
Dette er alle faktorer som er med a beskrive ungdommenes eget ansvar i bruk av legemidler

og prevalensen av selvmedisinering.

Det kan veere andre arsaker til at ungdommer har brukt legemidler enn de som er vurdert i
studien min. Hasten 2009 var det svineinfluensasesong i Norge, og dette var samme tidspunkt
som spgrreskjemaene ble utlevert til uyngdommene i Farde, Sogn og Fjordane. Det kan ha
pavirket forekomsten av legemiddelbruk nar det gjelder legemidler mot forkjglelse, hoste og

smerter.

4.4 Legemiddelbruk hos ungdom i Sogn og Fjordane relatert til rapporterte
helseplager.

Prevalensen av legemiddelbruk som jeg fant hos ungdom i Sogn og Fjordane, stemmer godt
overens med det som er rapportert andre steder. En norsk tverrsnittstudie av ungdommer i
alderen 15-16 ar, utfert pa skoler pa @stlandet og i Tromsg, viste at omtrent halvparten av
ungdommene hadde brukt legemidler de siste 4 ukene forut for studien. Det hyppigst brukte
legemiddelet var smertestillende, og flere jenter enn gutter hadde brukt slike medikamenter.
Nar det gjaldt bruk av andre angitte legemidler, var det ikke signifikante forskjeller mellom
kjgnnene. Likevel hadde flere jenter enn gutter brukt legemidler mot mer enn en helseplage
den siste tiden [43]. Studier fra en rekke andre land har publisert lignende resultater[46, 68].
Jeg fant dog signifikante kjgnnsforskjeller i prevalensen av legemiddelbruk for alle
helseplagene, foruten ADHD. En mulig forklaring kan vaere at ungdommene i min studie gikk
pa videregdende skoler, mens elevene i den andre norske studien gikk 10.klasse pa
ungdomsskolen, slik at forskjellen i bruk av legemidler mellom kjgnnene blir stgrre jo eldre

ungdommene er.

En stor internasjonal studie av ungdommer i Europa og Nord-Amerika, fant at flere jenter enn
gutter opplevde helseplagene hodepine, magesmerter, ryggsmerter, svimmelhet, fale seg
nedfor, irritabel, nervgs og sgvnvansker. Kjgnnsforskjellen ble stgrre med gkende alder, fra

tidlig ungdomstid til midtre ungdomstid [83]. Det er dermed ikke overraskende at jeg fant at
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jentene i studien min hadde en hgyere prevalens av legemiddelbruk for disse helseplagene.
Det var spesielt stor kjgnnsforskjell nar det gjaldt bruk av legemidler mot hodepine og
magesmerte. En mulig forklaring kan veere at jenter oftere oppsegker helsetjenester [55], og
dermed far foreskrevet legemidler pa resept eller mottar rad til & bruke reseptfrie legemidler
mot sine helseplager. Fokusgruppeintervjuer av 29 ungdommer pa to ungdomskoler i Oslo,
viste at jenter har en lavere terskel for a bruke legemidler enn det gutter har, og ungdommene
uttalte at jenter er mer redd for a bli syke enn det gutter er. Studien fant ogsa at jenter i en
venninnegjeng pavirker hverandre til  bruke smertestillende legemidler, ettersom det ofte er

en av dem som alltid har det tilgjengelig i sminkepungen eller pennalet [61].

At smertestillende legemidler er de medikamentene flest ungdommer bruker bekreftes ogsa av
to internasjonale studier som undersgkte og sammenlignet prevalensen av legemiddelbruk for
en rekke helseplager land imellom, i arene 1997/1998 og 2005/2006. [68, 84]. Ungdommer
bruker smertestillende for en rekke ulike indikasjoner som for eksempel & behandle hodepine,
a kunne fungere i hverdagen eller for a forebygge smerter i situasjoner der de forventer a
oppleve smerteubehag [61, 85]. Bruk av smertestillende for & kunne fungere i hverdagen kan i
den sammenheng ansees som en mestringsstrategi [85]. Norske ungdommer har selv uttalt at
uregelmessig sgvn, lite vaeske og naering, darlig inneklima og en stram timeplan, er
situasjoner som kan fare til smerteubehag. Bruken av legemidler mot smerte henger da
naturlig sammen med atferder eller livsstiler som kan bidra til smerte og ubehag [61]. Jeg fant
i studien min at ungdommer som var fysisk aktive mer enn 4 timer i uken utenom skoletid,
rapporterte mindre bruk av legemidler enn ungdommer som ikke trente noe serlig utenom
skoletid.

En norsk tverrsnittstudie av 15-16 ar gamle ungdommer i Oslo kommune fant at en liten andel
av ungdommene, oppunder 4 %, hadde brukt psykotrope legemidler som antidepressiva,
beroligende legemidler og legemidler for sgvnvansker de siste 4 ukene far undersgkelsen.
Resultatene til studien viste ikke store forskjeller mellom kjgnnene i bruk av slike
legemidler[86]. Ungdommene i min studie rapporterte naer identisk prevalens av bruk av
psykotrope legemidler (inklusive legemidler mot ADHD). Imidlertid fant jeg i min studie at
signifikant flere jenter enn gutter brukte legemidler mot sgvnvansker, angst og depresjon.

Som nevnt tidligere kan aldersforskjeller mellom deltakerne i studier av ungdommers
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legemiddelbruk, ha betydning for kjennsforskjeller i bruk av medikamenter. Det er funnet i en
dansk studie at kjgnnsforskjeller i bruk av psykotrope legemidler blant ungdommer trolig

farst blir tydelige etter puberteten og ungdomsskolearene, i alderen 16-19 ar [87].

Pa verdensbasis antar en at omtrent 5 % av barn og unge under 18 ar har en eller annen form
for ADHD [88]. I min studie var det kun 1 % av ungdommene som rapporterte at de hadde
brukt legemiddel mot denne psykiske lidelsen. Salgsdata fra det norske reseptregisteret viser
ogsa en prevalens pa ca 1 % for legemidler mot ADHD hos ungdommer i aldersgruppen 15-
19 ar i 2005 og 2009 [70]. Det viser at ungdommene i min studie har svart erlig pa
spgrsmalet om de har brukt legemidler for ADHD, og at de ikke har underrapportert
prevalensen av bruk av slike legemidler. En mulig forklaring til den lave prevalensen av
medikamentbruk kan veere at mange ungdommer med ADHD slutter a bruke legemidler for
sykdommen nar de er 16-17 ar. Dette kan veere et problem ettersom symptomene ikke
ngdvendigvis er avtagende eller borte i denne alderen. Det er ikke sikkert at alle uyngdommene
har lzert seg mestringsstrategier for & holde symptomene i sjakk, sa det er derfor grunn til & tro
at noen av disse ungdommene er underbehandlet. Ungdommer streber etter autonomi, og det
er derfor fare for non-adherence med tanke pa legemiddelbehandling av ADHD [89].
Ungdommer kan fale at det & bruke legemidler er en ekstra belastning i tillegg til det &
gjennomga pubertet og ungdomstid, med de fysiske, psykiske og sosiale endringer den
medfalger. Det & veere avhengig av medisiner for & fungere i hverdagen pa likt niva med sine
friske jevnaldrende, kan fare til at den unge faler seg annerledes, noe som ikke er en gnsket

situasjon i ungdomsarene [59].

De tidligere omtalte internasjonale HBSC studiene, samt en dansk HBSC studie fra 2002, fant
at ungdommenes bruk av legemidler mot hodepine steg med gkende alder, og at det hos jenter
ogsa gjaldt legemiddelbruk for magesmerter. Prevalensen av medikamentbruk for
sgvnvansker og nervgsitet viste imidlertid a synke med gkende alder [46, 68, 84]. Jeg fant
ikke lignende trender i min studie, der det kun var bruk av legemidler mot depresjon som steg
signifikant med gkende alder. En mulig forklaring til at jeg i min studie ikke kan finne
sammenhenger mellom alder og legemiddelbruk, kan veere at ungdommene i min studie er
eldre enn dem som deltok i HBSC studiene, som var 11, 13 og 15 ar gamle. Det kan vare at

ungdommer som er 15 ar og oppover ligner hverandre mer i bruken av legemidler, og at
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kurven for gkende prevalens av legemiddelbruk med gkende/synkende alder stagnerer etter 15
ar. Ungdommer begynner a ta over ansvaret for selvmedisinering allerede i
ungdomsskolealder og de har selv uttalt at det bidrar til at terskelen for a bruke legemidler blir

lavere [61]. Ulike diagnose- og terapitradisjoner i ulike land kan ogsa ha betydning.

Mange av de psykiske lidelser, deriblant depresjon debuterer for alvor farst etter puberteten,
og forekomsten stiger med gkende alder. Omtrent 15-20 % av ungdommer far betydelige
symptomer pa depresjon far de er fylt 18 ar [90]. En mulig arsak til denne trenden kan veere at
ungdommer som har gjennomgatt en vanskelig pubertet der de har veert utsatt for
risikofaktorer, lettere utvikle forsinkede reaksjoner som for eksempel depresjon etter endt
pubertet [2]. Det kan muligens forklare hvorfor prevalensen i bruk av antidepressiva blant
ungdommene i min studie gkte med gkende alder. En annen mulig sammenheng kan vere at
det er omdiskutert a la barn og unge bruke legemidler mot depresjon, ettersom det kan gi en
gkt risiko for selvmord [91, 92], samt at det kan pavirke ungdommers nevrologiske og

atferdsmessige utvikling. [93]

Til tross for at forekomsten av legemiddelbruk blant ungdommer i Norge kan synes hgy, ser
det ut til at ungdommer i andre land i Europa har en enda hgyere prevalens av
legemiddelbruk. Det er vist at norske ungdommer er noen av de ungdommer i Europa som

bruker minst legemidler mot sgvnvansker og angst [68]

4.5 Prevalensen av legemiddelbruk blant ungdommer i Sogn og Fjordane
over en 12-ars periode fra 1997 til 2009.

Omtrent 6 % av brukerne av reseptpliktige legemidler i Norge er ungdommer i alderen 10-19
ar [70]. Dette lave tallet antyder at mange ungdommer bruker reseptfrie legemidler.

I 2003 ble LUA-ordningen innfart i Norge og det medfarte at enkelte reseptfrie legemidler
kunne selges i dagligvarebutikker, kiosker og bensinstasjoner. Blant disse legemidlene var
slimhinneavsvellende nesespray, slimlgsende hostesaft, smertestillende og febernedsettende
legemidler [63]. Dette er legemidler som en gjerne benytter nar en er forkjglet, har feber,
hoster, opplever hodepine, muskelsmerter eller andre smerter. Det er blitt satt en aldersgrense
pa 18 ar for kjgp av legemidler utenom apotek [63], sa de fleste ungdommer kan ikke ga i

dagligvarebutikker og handle dette selv. Jeg fant i min studie blant ungdommene i Sogn og
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Fjordane, at det var en liten jevn nedgang i antall brukere av legemidler mot biologisk
sykdom som forkjglelse og hoste fra 1997 til 2005, men fra 2005 til 2009 fikk kurven en
knekk og prevalensen av legemiddelbruk gkte signifikant. Resultatene mine viste ogsa gkning
i prevalensen av legemiddelbruk mot psykosomatiske plager (hodepine, magesmerter og
sgvnvansker). Dette var ikke en jevn stigning, ettersom det var omtrent like mange
ungdommer som brukte slike legemidler i 2001 som 2005. Det var derimot signifikante
forskjeller mellom forekomsten av legemiddelbruk fra 1997 til 2001, og fra 2005 til 2009, og
til sammen ga dette en gkende prevalens i legemiddelbruk mot psykosomatiske plager fra
1997 til 2009.

Biologisk sykdom som forkjglelse og hoste, og psykosomatiske plager som smerte er
tilstander som ungdommer kan selvmedisinere seg for, enten de far tak i legemidlene selv
eller foreldre gir dem det. LUA-ordningen hadde trolig en innvirkning pa utviklingen i antall
legemiddelbrukere blant ungdommene i Sogn og Fjordane, ettersom tilgjengeligheten pa

enkelte legemidler ble bedre.

Folkehelseinstituttets legemiddelstatistikk viser at salgssteder utenom apotek overtok omtrent
50 % av markedet for reseptfrie legemidler som smertestillende og slimhinneavsvellende
nesespray [94]. Det at legemidler ble synliggjort i dagligvareforretninger kan ha bidratt til &
skape fokus pa legemidler. Voksne kan kjgpe inn legemidler til medisinskapet slik de alltid
har legemidler tilgjengelig, og det er vist at ungdommer som bor i slike hjem har lavere
terskel for a selvmedisinere seg [62, 95]. Foreldrenes holdninger til bruk av legemidler er med
pa & forme ungdommenes egne holdninger til legemiddelbruk [61, 95], s& dersom foreldre
bruker eller har mye legemidler liggende hjemme, kan det pavirke ungdommen til & velge &

bruke et legemiddel mot en helseplage.

Giftsentralen mottok en rekke flere henvendelser angdende paracetamolforgiftninger etter at
LUA-ordningen ble innfgrt.[96] Jenter i alderen 15-19 ar utgjorde 20 % av kvinneandelen nar
det gjaldt potensielt alvorlige paracetamolforgiftninger [96], og det er kjent at legemiddelet
brukes ved selvmordsforsgk ettersom det er lett tilgjengelig [97]. Til tross for at
tilgjengeligheten av smertestillende legemidler i Norge ble bedre etter 2003, var det blant
ungdommene i min studie ingen betydelig forskjell i antall brukere av legemidler mot
psykosomatiske plager fra 2001 til 2005. Resultatene mine viser likevel en signifikant gkning

pa 25 % i prevalensen av legemiddelbruk mot psykosomatiske plager fra 1997 til 2009, og
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dette er en utvikling som ber overvakes. Helseparadokset og medikalisering i samfunnet kan
ha en sammenheng med gkt prevalens av legemiddelbruk for smerteubehag og andre
helseplager. @kt tilgjengelighet og prevalens av brukere, kan medfalge starre risiko for
ukritisk legemiddelbruk, noe som i verste fall kan resultere i legemiddelforgiftninger eller
legemiddelindusert selvmord. Det hadde veert interessant a se om forbruket av legemidler mot
psykosomatiske plager ogsa har steget i takt med den gkende prevalensen av slik
medikamentbruk blant ungdommene i studien min. Jeg kunne da kartlagt forekomsten og
utviklingen av overdoseringer og misbruk av legemidler mot psykosomatiske legemidler de

siste 16 arene. Dette er dog ikke mulig & vurdere ut fra mine data.

Legemidler mot sgvnvansker kan ikke kjagpes uten resept i Norge, foruten det plantebaserte
legemiddelet Valerina Natt/Forte. En gkning i bruk av legemidler mot sgvnvansker kan
dermed ikke skyldes LUA-ordningen. En norsk studie basert pa data fra reseptregisteret fant
at prevalensen av ungdommer som hadde fatt utlevert psykotrope legemidler, gkte fra 2006 til
2010 og da spesielt legemidler innen gruppen hypnotika (legemidler mot sgvnvansker).
Legemiddelet melatonin stod for 75 % av den totale gkningen i utlevering av psykotrope
legemidler til ungdommer [98]. Melatonin er et hormon som normalt produseres i
pinealkjertelen, og som har betydning for kontrollen av degnrytmen og tilpasning

til lys-marke-syklusen. Den har ogsa en sgvnfremkallende effekt som er gunstig dersom en

lider av innsovningsbesveer [99].

En undersgkelse utfgrt av WHO, fant i 1998 at norske ungdommer hadde en hgy forekomst av
subjektiv morgentretthet, og at prevalensen av morgentretthet blant ungdommene hadde gkt
de siste ti arene [100]. Denne studien er 15 ar gammel, men dataene fra min og en annen
norsk studie [101] antyder at en del norske ungdommer fremdeles ikke har gode sgvnvaner.
Forekomsten av bruk av legemidler mot sgvnvansker gkte signifikant blant ungdommene i
Sogn og Fjordane fra 1997 til 2009. Mulige forklaringer til denne gkningen kan vare den
fremadstormende utviklingen av teknologiske «duppeditter» som mobilspill, data, sosiale
medier osv de siste drene. En studie utfart av National Sleep Foundation i USA fant at bruk av
mobil og data far sengetid var sveert prevalent hos ungdommer i alderen 13-18 ar, og at bruk
av slike teknologier var korrelert med darlig nattesgvn og tretthet [102]. Det er omtalt i en
artikkel at ungdommer som er lenge oppe i helgene ikke klarer a hente inn forskyvningen av

dagnet i lgpet av hverdagsuken, og at det farer til at ungdommene far akkumulert
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sgvnunderskudd over tid. Selve pubertetsutviklingen og for fa timer i sengen vil ogsa kunne
bidra til at ungdommene fgler seqg trette [100].

Fa ungdommer i min studie brukte legemidler mot definerte psykiske lidelser (angst,
depresjon og ADHD), og resultatene viste ingen signifikant forskjell i prevalensen av bruk av
slike psykotrope legemidler over tid. Det var omtrent like mange ungdommer som brukte
slike legemidler alle arene. Steffenak et.al fant heller ingen gkning i prevalensen av
legemiddelbruk mot depresjon og angst i sin studie basert pa data fra det norske
reseptregistret ifra 2006 til 2010 [98]. Til tross for at jeg i min studie ikke fant en signifikant
endring i prevalensen av legemiddelbruk for definerte psykiske lidelser samlet med arene, fant
jeg fra 1997 til 2009 en signifikant utvikling i forekomsten av bruk av legemidler mot ADHD.
Nasjonalt folkehelseinstitutt har funnet at prevalensen av legemiddelbruk for ADHD har gkt
kraftig de siste10-15 arene [70, 103]. En studie basert pa data fra det norske reseptregisteret
viser at fra 2004 til 2008, hadde forekomsten av bruk av legemidler mot ADHD gkt kraftig
for bade jenter og gutter i alderen 11 til 20 ar. Den starste gkningen var blant jenter i alderen
16-20 ar, der prevalensen av legemiddelbruk hadde tredoblet seg fra 2004 til 2008.
Forklaringen til denne gkningen er trolig at det er blitt mer oppmerksomhet rundt diagnosen,
og en blir mer oppmerksom pa barn og unge som viser symptomer pa ADHD [104].

4.6 Sammenhengen mellom ungdoms rapporterte helseplager,

selvvurderte helse og bruk av legemidler.
Andelen av norske ungdommer som rapporterer subjektive helseplager er vist & vere hgy. En
sparreundersgkelse utfart pa ungdommer i 10. klasse ved flere skoler i Norge, fant at en
femtedel av guttene og en tredjedel av jentene rapporterte minst en helseplage i uken. Dataene
ble innhentet i skoledret 1997-1998, og de mest prevalente daglige plagene var; a vere lei og
utslitt, ha vansker med & sove eller ha vondt i ryggen [105]. Det ble ogsa kartlagt at
forekomsten av slike helseplager hadde gkt kraftig de siste arene [106]. Mange ungdommer
opplever helseplager sa intenst at de bruker legemidler for & handtere dem. Resultater fra en
internasjonal tverrsnittstudie basert pa HBSC-undersgkelser fra 2005-2006, fant at det var en
sterk, konsistent og gradert assosiasjon mellom ungdommenes frekvens av helseplager, og
bruk av legemidler for dem. Desto oftere ungdommene opplevde en helseplage, jo flere

ungdommer hadde brukt et legemiddel for helseplagen den siste maneden. Det var en hgyere
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forekomst av helseplager og medisinbruk blant jentene i forhold til guttene, men denne
kjgnnsforskjellen ble utjevnet blant ungdommer som hadde daglige helseplager [84].

Min studie stetter assosiasjonen mellom frekvensen av helseplager og bruk av legemidler. Jeg
fant for helseplagene hodepine, magesmerter og angst, en lineer stigning mellom gkende
hyppighet av helseplagen og antall ungdommer som hadde brukt et legemiddel for den. For
helseplagene sgvnvansker og depresjon fant jeg derimot en eksponentiell stigning i
prevalensen av legemiddelbruk med gkende frekvens av helseplagene. Et gradert forhold kan
bety at terskelen for & bruke et legemiddel mot en helseplage senkes systematisk med gkende
hyppighet av helseplagen, mens en eksponentiell stigning kan tolkes som at det er stgrre
forskjell i tersklene for & bruke legemidler i forhold til om en opplever helseplagen sjelden
eller ofte. Blant ungdommer som rapporterte sgvnvansker og depresjon, var det hovedsakelig
de som opplevde helseplagen en gang i uken eller oftere som hadde brukt legemiddel. Mine
data forteller ikke hvor ofte ungdommene hadde brukt legemiddel for en helseplage, sa det
kan veere at ungdommer som opplevede helseplager hver dag kun hadde brukt legemiddel for
dem en gang. Det antar jeg imidlertid lite sannsynlig. En annen mulig feilkilde kan veere at
ungdommer som behandles med legemidler for kroniske sykdommer som for eksempel angst,
ikke opplever symptomer i like stor grad lenger og dermed rapporterer at de sjelden erfarer
helseplager i forbindelse med sykdommen.

Ungdommers bruk av legemidler kan indikere alvorlighetsgraden og byrden av helseplagene.
Det er vanlig blant ungdommer a bruke legemidler for & mestre hyppige subjektive
helseplager [84], men det er ikke en god mestringsstrategi for de fleste i det lange lgp.
Unntaket er kronisk syke ungdommer som ma bruke legemidler for & fungere i hverdagen.
Ungdommer trenger & utvikle andre strategier for & kunne mestre stress, og foreldre og
samfunnet har et ansvar for & leere dem gode mestringsstrategier. Det er viktig at
ungdommene larer seg a forsta egne fysiske og psykiske symptom, og hvordan de skal
reagere pa kroppslige signaler [84].

De fleste av ungdommene i min studie rapporterte at de hadde god helse. Det var feerre
ungdommer som mente at de hadde darlig helse, enn de som mente de hadde svert god helse.
Hos voksne er det funnet en klar sammenheng mellom selvrapportert helse og senere
morbiditet og mortalitet [37]. En dansk tversnittstudie basert pa en HBSC- undersgkelse fra
2002, fant en klar sammenheng mellom ungdommer med darlig selvrapportert helse og bruk

av legemidler mot smerter og blant jenter ogsa sgvnvansker. Dette funnet var signifikant selv
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etter at det ble kontrollert for rapportering av helseplagen som legemiddelet ble brukt for [65].
Dette viser at ungdommer kan ha andre motiver enn helseplager for a bruke legemidler, og at
de muligens kan bruke legemidler som en mestringsstrategi for & fungere i hverdagen. En
norsk studie som undersgkte bruk av psykotrope legemidler blant ungdommer, fant ikke noen
signifikant sammenheng mellom ungdommers selvrapporterte helse og bruk av psykotrope
legemidler, etter at de kontrollerte for andre variabler i studien innen helse, livsstil,

sosiogkonomiske forhold, og skoleprestasjoner [86].

I min studie fant jeg en sammenheng mellom ungdommers selvrapporterte helse og bruk av
legemidler mot biologisk sykdom, psykosomatiske plager, og definerte psykiske lidelser.
Sannsynligheten for at ungdommene hadde brukt et legemiddel mot psykosomatiske plager
gkte, jo darligere ungdommene vurderte sin egen helse. Et slikt kontinuum fant jeg ikke nar
det gjaldt bruk av legemidler for definerte psykiske lidelser, der det kun var ungdommene
med sveert darlig helse som viste hgyere sannsynlighet for a ha brukt et slikt legemiddel. Nar
det gjaldt bruk av legemidler for biologisk sykdom var odds ratio omtrent like stor for
ungdommer med god og svert darlig selvrapportert helse. Jeg har ikke kontrollert for
frekvensen av helseplagen som legemidlene ble brukt for, og det gjer at jeg ikke kan trekke
samme konklusjoner som i den danske studien, at ungdommer bruker legemidler fordi de
anser helsen sin som darlig uavhengig av om de opplever helseplager. Det er mulig at det er
selve helseplagene som gjar at ungdommene i min studie bruker legemidler, og at de pa grunn
av helseplagen vurderer sin egen helse som darlig. Dette kan veere forklaringen pa at jeg fant
en signifikant sammenheng mellom darlig selvrapportert helse, og gkt sannsynlighet for at
ungdommene hadde brukt legemidler mot definerte psykiske lidelser, ettersom det ikke var et
statistisk signifikant funn i den danske [65] eller norske studien [86]. Det er ikke utfgrt mange
studier som omhandler ungdommers selvrapporterte helse og bruk av legemidler, og en vet

lite om ungdommers motiv for & bruke legemidler.

Dersom en anser bruk av legemidler som et mal for morbiditet vil min studie statte teorien om
at selvrapportert helse er en prediktor for morbiditet [37]. Selvrapportert helse er noe som
utenforstaende ikke kan vurdere, forsta eller fa frem i vanlige biomedisinske undersgkelser
[23]. Funnene i min, og andres studier vil dermed understreke hvor viktig den biopsykososiale
sykdomsmodellen er i dagens samfunn. All sykdom kan ikke defineres som biologiske
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defekter [32], og individets subjektive helse har trolig betydning for diagnosesetting. For
ungdommer er helsebegrepet en bred konstruksjon relatert til bade medisinske, psykologiske,
sosiale og livsstilmessige faktorer [23], og fremhever dermed relevansen av den

biopsykososiale sykdomsmodellen.

4.7 Sammenheng mellom ungdommers bruk av legemidler og selvvurderte
helsemal, sosial integrasjon, risikoatferd, risikofaktorer og beskyttende

faktorer i ungdommenes liv og omgivelser.

4.7.1 Selvvurderte helsemal

Selvvurderte helsemal er en samlebetegnelse for menneskers egen forstaelse av helse og
kropp. Det sier noe om hvordan en tolker seg selv, og vises ikke ngdvendigvis pa resultater
fra biologiske prgver. Som nevnt er selvurdert helse funnet a veere en indikator for individets
senere morbiditet og mortalitet [37]. Ogsa undervariabler knyttet mot selvvurderte helsemal
kan vise grad av resiliens hos ungdommer som har opplevd negative livshendelser, eller andre
belastninger i barne-ungdomsarene. Det & bli utsatt for negative livshendelser kan manifestere
seg i kroppen og resultere i helseplager, men ungdommer som viser hgy grad av resiliens vil
ikke utvikle disse kroppslige ubehagene i like stor grad, som ungdommer som ikke klarer a
tilpasse seg og mestre vanskelige situasjoner. | min studie gnsket jeg a se om det var en
sammenheng mellom ungdommers egenvurderte helsetilstand og bruk av legemidler. Det er
ikke slik at alle ungdommene som skaret darlig pa selvvurderte helsemal ngdvendigvis har
veert utsatt for negative livshendelser, men resultatene vil veere en indikator pa hvilken

betydning darlig selvvurdert helse kan ha for ungdommers bruk av legemidler.

Jeg undersgkte om psykosomatiske plager, depresjon og angst, negativt kroppsbilde og lav
selvtillit kunne predikere legemiddelbruk. Resultatene mine viste en gkt sannsynlighet for at
ungdommer hadde brukt legemidler mot psykosomatiske plager og definerte psykiske lidelser
med gkende skar pa samlevariablene psykosomatiske plager, depresjon og angstplager, og
negativt kroppsbilde. Med gkende skar, menes at ungdommene hadde rapportert hyppigere
frekvenser av helseplager, eller at de hadde et darligere kroppsbilde. Disse resultatene viser at

det er en sammenheng mellom ungdommenes selvurderte helsemal og om de har brukt
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legemidler. Dette kan indikere at ungdommer som har erfart negative livshendelser og som
viser liten grad av resiliens, muligens kan bruke legemidler som en mestringsstrategi i

hverdagen for a lindre helseplager og belastninger.

Et interessant funn i studien min var at ungdommene som rapporterte god selvtillit viste
hgyere sannsynlighet for & ha brukt legemidler mot psykosomatiske plager og definerte
psykiske lidelser, enn ungdommene som rapporterte lav selvtillit. En teori er at ungdom med
god selvtillit har lavere terskel for a sgke hjelp i helsevesenet eller hos bekjente dersom de
opplever helseplager, og pa den maten far rad angaende bruk av legemidler hvis de skulle ha
behov. Det a ta ansvar for egne problemer og kunne lgse dem pa egenhand er en viktig
beskyttende faktor som kan bidra til resiliens hos ungdommer, og det kan vere bakgrunnen
for bruk av legemiddel hos en selvsikker ungdom. Ungdommer tar over ansvaret for

selvmedisinering nar de nar ungdomsskolealder [61].

4.7.2 Sosial integrasjon.

Ungdommer pavirkes av det sosiale miljget og kulturen de vokser opp i. Det sosiale miljget
kan veere venner og jevnaldrende, foreldre eller andre voksne i samfunnet. Innflytelsen fra
jevnaldrende er stor blant ungdommer, og det viktigste for mange av dem er en tilhgrighet og
aksept i vennegjengen [107]. Blant venner kan det etableres et bestemt sett med verdier og
koder, og denne prosessen er en del av utviklingen av uavhengighet fra foreldre og andre
voksne [2]. I min studie fant jeg en sammenheng mellom det & ha stattende jevnaldrende og
venner rundt seg, og bruk av legemidler mot psykosomatiske plager. Desto mer statte
ungdommene opplevde fra sine jevnaldrende, jo starre var sannsynligheten for at de hadde
brukt legemidler mot psykosomatiske plager. Holdninger til bruk av legemidler er trolig en av
verdiene som kan vere felles i en vennegjeng, og det er vist at unge jenter deler
smertestillende tabletter med hverandre [61]. Det ble ikke funnet lignende resultater blant
ungdommene i undersgkelsen nar det gjaldt bruk av legemidler mot definerte psykiske
lidelser. Mulige forklaring til dette kan veere at ungdommer som lider av psykiske lidelser
lettere isolerer seg fra samfunnet, og at dette er legemidler som ikke deles i en vennegjeng, da

en ma ha resept fra lege for a kjgpe dem.

Stattende foreldre er viktig for ungdommer, ogsa nar det gjelder bruk av legemidler. To

norske studier som omhandlet ungdommer og deres holdninger til bruk av reseptfrie
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smertestillende legemidler, fant at foreldre var deres viktigste informasjonskilde nar det gjaldt
bruk av medikamenter [61, 95]. | min studie fant jeg ikke noen sammenheng mellom
foreldrestgtte og ungdommenes bruk av legemidler mot psykosomatiske plager. Det at
foreldrenes meninger og statte ikke har betydning for at ungdommer bruker reseptfrie
smertestillende, kan understreke situasjonen at ungdommer i midten av ungdomstiden
tilbringer mer tid med venner enn foreldre. Nar det gjaldt bruk av legemidler mot definerte
psykiske lidelser fant jeg imidlertid en sammenheng med foreldrestgtte. Dersom
ungdommene opplevde lite stotte fra foreldre gkte sannsynligheten for at de hadde brukt et
legemiddel mot definerte psykiske lidelser. Et eksempel pa en situasjon der ungdom opplever
lite stotte fra foreldre kan veere i en foreldreskilsmisse, og spesielt dersom ungdommen mister
kontakten med den ene forelderen. [75] En dybdeintervjubasert studie av ungdommer i
California (USA) i 1993, fant at lite foreldrestatte kunne veere en risikofaktor som gjorde
ungdommene mer sarbare for a utvikle psykiske lidelser som depresjon [108]. Det er vist at
foreldrestatte i seg selv kan ha en medierende effekt pa negative livserfaringer nar det gjelder
psykisk og somatisk helse [76].

Valg av skolelinje kan ha betydning for om utdanningen er preget av mye teoretisk eller
praktisk leering. Ungdommer som gar pa yrkesfaglige skoler har gjerne mye praktisk arbeid
som kan veaere av fysisk karakter. En brasiliansk studie fant at ungdommer som gikk i arbeid
var mer utsatt for & bruke legemidler enn de som ikke gjorde det, ettersom arbeidere lettere
kan fa fysiske belastninger som krever medikamentell behandling [45]. Jeg fant i min studie
en sammenheng mellom ungdommenes valg av skole og bruk av legemidler. Det var en stgrre
sannsynlighet for at ungdommene som gikk pa yrkesfaglige skoler hadde brukt legemidler
mot psykosomatiske plager og definerte psykiske lidelser, enn ungdommene fra
allmennfaglige skoler. Jenter som gikk pa yrkesfaglige skoler var den gruppen av ungdommer
som hadde flest legemiddelbrukere for nesten alle de angitte helseplagene i studien.
Resultatene mine viser likevel at jentene som gikk pa allmennfaglige skoler hadde en hgyere
prevalens av legemiddelbruk enn guttene pa yrkesfaglige skoler, sa det ser ut til at kjgnn er en
sterkere prediktorvariabel enn skoletilhgrighet. Funnene indikerer imidlertid bade
kjgnnsforskjeller og forskjeller av sosiogkonomisk karakter. En annen mulig forklaring kan
veere at ungdommer som lider av ADHD velger skoler med praktisk laering, ettersom

konsentrasjonsvansker er et vanlig symptom ved denne lidelsen.
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4.7.3 Risikoatferd.

Risikoatferd eller risikabel oppfarsel er atferder som potensielt kan vare negative eller
skadelige [3]. En slik atferd kan forekomme hos unge mennesker som har lite utviklet
impulskontroll og dermed ikke kan utsette sine behov for tilfredsstillelser [2]. Ungdommer
mener risikoatferd er noe en gjar, der en ikke kan kontrollere for eller vite hva utfallet vil bli
[5]. Eksempler pa risikoatferder kan vaere det a ha ubeskyttet sex, kjare bil i ruspavirket
tilstand, misbruke rusmidler, ta del i antisosiale aktiviteter osv [3]. Ukritisk bruk av
legemidler som & ikke falge angitt dosering [58], bruke legemidler som forebyggende
behandling (mestringsstrategi) [61], og ikke vite navnet eller virkningen av legemiddelet en
bruker [45], kan anses som risikoatferd ettersom det kan veere skadelig. | min studie har jeg
sett pa sammenhengen mellom atferdene daglig reyking, overstadig beruselse, bruk av

angrepille, fysisk aktivitet og ungdommers bruk av legemidler.

At ungdommer rgyker og drikker alkohol sporadisk for en kort periode, eller har brukt
angrepille et par ganger trenger ikke bety at de utgver risikoatferd, men heller at de
eksperimenterer og skaffer seg erfaringer i livet. Nar det imidlertid gjelder daglig reyking og
at en har veert overstadig beruset mer enn 10 ganger mener jeg dette er risikoatferder, ettersom
det er velkjent at det er skadelig. En dansk studie av ungdommer basert pa funn fra en HBSC-
studie fra 2002, fant at risikoatferdene rgyking og overstadig alkoholberuselse hadde en
sammenheng med bruk av legemidler. Studien kontrollerte for kjgnn, alder og helseplagene
som legemiddelet ble brukt for [46]. Dette betyr at ungdommer som utgver risikoatferder har
en hgyere odds for a bruke legemidler enn ungdommer som ikke utever disse risikoatferdene,
til tross for at de kan ha lik prevalens av helseplagene som legemidlene blir brukt for.
Resultatene fra min studie statter den danske studien, men jeg har ikke kontrollert for
prevalensen av helseplager som legemiddelene blir brukt for, og kan dermed ikke utelukke at
det har en betydning i assosiasjonen mellom risikoatferder og legemiddelbruk. Det er
imidlertid dokumentert at ungdommer som rayker eller drikker store mengder alkohol, har en
hgyere prevalens av helseplager enn andre ungdommer [73, 74]. Det er fa studier som omtaler

sammenhengen mellom ungdommers risikoatferder og bruk av legemidler.

Det er vist at rayking har en stressdempende effekt pa ungdommer [54], og det kan vaere en
av grunnene til at studier finner en sammenheng mellom rgyking og legemiddelbruk, og
kanskje spesielt nar det gjelder bruk av legemidler mot definerte psykiske lidelser. Alkohol er

ogsa en stressmodifiserende substans og har en umiddelbar angstdempende effekt. Felles for
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rayking, alkoholkonsum og bruk av legemidler, er at de alle kan veere helseskadelig og giftig i
for store mengder [46, 53, 109]. En kombinasjon av tobakksragyk eller alkohol sammen med
legemidler kan veere en enda starre helsetrussel enn det & bruke substansene hver for seg.
Tobakksrgyk kan pavirke metabolisme av enkelte legemidler [110], og alkohol sammen med
blant annet psykotrope legemidler kan potensere den beroligende effekten til slike legemidler.
En norsk studie av ungdommer i alderen 15-16 ar fant at den hyppigste indikasjonen for bruk

av smertestillende blant gutter var bakrus [43].

Dersom en jente har hatt ubeskyttet sex kan hun bruke en angrepille innen de farste 72 timene
etter samleie, og da veere beskyttet mot a bli gravid [111]. Bruk av angrepille trenger ikke
vaere & vere en risikoatferd ettersom det er en ansvarlig handling i forhold til det & ha hatt
ubeskyttet sex. Dersom ungdommer gjentatte ganger bruker angrepille kan en derimot anse
dem som risikoutevende, ettersom de heller burde bruke annen form for prevensjon. Det er
ikke bare graviditet, men ogsa seksuelt overfarbare sykdommer som kan bli konsekvens av
ubeskyttet sex, og angrepille beskytter ikke mot sistnevnte. Hyppig bruk av angrepille kan for

noen vare et resultat av mye ubeskyttet sex med ulike og tilfeldige partnere.

I min studie fant jeg at 26 % av jentene som var seksuelt aktive, hadde brukt angrepille minst
en gang. Resultatene mine viste en sammenheng mellom bruk av angrepille og legemidler
mot definerte psykiske lidelser. Seksuelt aktive jenter viste en nesten 4 ganger hgyere odds
for & ha brukt legemidler mot definerte psykiske lidelser, enn seksuelt aktive jenter som aldri
hadde brukt angrepille. Ungdommer med lite utviklet impulskontroll som for eksempel ved
ADHD, kan lettere gjgre handlinger uten a tenke over konsekvensen. Det kan vare at sex er
en slik tilfeldig handling, og at de da trenger & bruke en angrepille i etterkant. En omfattende
amerikansk studie av sgskenpar i alderen 13-18 ar fant en sammenheng mellom «ikke i
forhold- sex» og depressive symptomer. Studien kontrollerte for sosiale omgivelser og
genetikk ettersom den ble utfert pa saskenpar [112]. Det betyr at det a ha tilfeldig sex kan ha
en sammenheng med ungdommers mentale helse. Ulykkelige eller stressede ungdommer kan
bruke sex og sexpartnere til a fgle statte og omsorg, en strategi for & mestre negative falelser
[113].

En norsk studie fant at ungdommer i alderen 11-15 ar som drev med fysisk aktivitet i fritiden,
vurderte sin egen helse bedre enn ungdommer som ikke gjorde det. Det ble ogsa funnet at

graden av fysisk aktivitet blant ungdommene sank med gkende alder [21]. I min studie fant
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jeg at ungdommer som var fysisk aktive mer enn 2 timer hver uke utenom skolen, rapporterte
mindre bruk av legemidler mot psykosomatiske plager enn ungdommer som ikke var fysisk
aktive pa fritiden. Nar det gjaldt bruk av legemidler mot definerte psykiske lidelser fant jeg
mindre legemiddelbruk hos ungdommer som var fysisk aktive mer enn %2-1 time hver uke
utenom skolen. Disse funnene er med pa a bekrefte at fysisk aktivitet er en beskyttende faktor
med tanke pa ungdommers egenrapporterte helse og bruk av legemidler. Samfunnet burde
legge bedre til rette for at ungdommer kan drive med sport og veaere fysisk aktive, spesielt med
tanke pa at aktivitetsgraden blant ungdommer synker med gkende alder [21]. En annen mulig
forklaring pa sammenhengen mellom fysisk aktivitet og bruk av legemidler, kan vere at
ungdommer som lider av psykosomatiske plager og psykiske lidelser er mindre aktive. Det er
ikke uvanlig at ungdommer med depresjon og angst isolerer seg fra sosiale aktiviteter, og

mangler energi til & drive med idrett eller trening.

Funnene i min studie angaende risikoatferder og sammenhengen med bruk av legemidler mot
psykosomatiske plager og definerte psykiske lidelser, statter utsagnet at legemiddelbruk kan
assosieres med flere risikoatferder hos ungdommer [46]. Det studien ikke kan bekrefte er at
legemiddelbruk i seg selv er en risikoatferd, ettersom dataene ikke kunne identifisere ukritisk
legemiddelbruk.

4.7.4 Risikofaktorer og beskyttende faktorer i ungdommers liv.

Ungdommer kan veere utsatt for en rekke risikofaktorer og det kan gjgre dem mer mottakelige
for negative utfall og deltakelse i risikoatferd [3]. I min studie har jeg konsentrert meg om
risikofaktorene foreldreskilsmisse og tapt foreldrekontakt, negative seksuelle opplevelser,
mobbing og darlig foreldregkonomi. En foreldreskilsmisse, darlig foreldregkonomi og a veere
utsatt for mobbing, kan kategoriseres som uavhengige risikofaktor ettersom ungdommen ikke
selv kan kontrollere hva som skjer i den forbindelse. Negative seksuelle opplevelser kan anses
som en avhengig risikofaktor dersom ungdommene selv har valgt & ha sex. Hvis den
seksuelle opplevelsen er et overgrep kan en se pa opplevelsen som en uavhengig risikofaktor,
ettersom ungdommen selv ikke har kontroll over situasjonen. Det som driver ungdommer til &
ha ubeskyttet sex kan veere individuelle risikofaktorer som lite utviklet impulskontroll, og
liten evne til & ta egne rasjonelle beslutninger [3]. Det er vist at seksuell debut blant
ungdommer ofte er relatert til rus [76]. Samfunnet har et ansvar nar det gjelder unges

eksperimentering med sex. Dagens medier har et stort fokus pa sex og det kan nok bidra til at
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noen ungdommer faler et press til & utforske sex far de egentlig er klare for det. | slike tilfeller
kan den seksuelle opplevelsen bli negativ.

Jeg fant i min studie at risikofaktorene negative seksuelle erfaringer og skilsmisse og tapt
foreldrekontakt, viste en signifikant sammenheng med bruk av legemidler mot
psykosomatiske plager og definerte psykiske lidelser. Helseplager som depresjon, angst og
psykosomatiske plager kan vaere negative utfall av disse risikofaktorene [75, 76], og
helseplagene kan veare s omfattende at de krever behandling i form av legemidler. Nar det
gjelder familier der foreldre er skilt, kan ungdommen befinne seg i to ulike situasjoner. Den
ene er at foreldrene er skilt og ungdommen har kontakt med begge foreldrene, den andre at
foreldrene er skilt, men ungdommen har tapt kontakt med en eller begge foreldre. Det siste
tilfellet vil veere en situasjon der ungdommer er utsatt for to risikofaktorer. Farst skiller
foreldrene seg og deretter mister barnet eller ungdommen kontakt med en eller begge foreldre.
Risikofaktorer forekommer ofte samtidig [3], og en har sett i USA at jo flere risikofaktorer et
barn bli utsatt for i oppveksten, jo starre blir sannsynligheten for at barnet far en problemfull
ungdomstid [10]. Jo flere risikofaktorer ungdommer er utsatt for, desto sterkere beskyttende

faktorer trenger de i livet sitt for & oppna resiliens [3].

En norsk studie i fra 2002 av ungdommer i alderen 11-15 ar, fant at ungdommer som
opplevde skilsmisse, men opprettholdt kontakt med begge foreldre viste en moderat forhgyet
rapportering av helseplager, i forhold til ungdommer som ikke hadde skilte foreldre. En enda
tydeligere forhgyet rapportering av helseplager ble registret hos ungdommene som hadde
opplevd skilsmisse, og mistet kontakt med en av foreldrene. | samme studie fant de at
foreldrestatte ikke medierte sammenhengen mellom skilsmisse og stress hos ungdommene
[75]. Min studie statter disse funnene ettersom ungdommer med skilte foreldre og tapt kontakt
med begge eller en av dem, viste en hgyere sannsynlighet for & ha brukt legemidler mot
psykosomatiske plager, og en enda hgyere sannsynlighet for a ha brukt legemidler mot
definerte psykiske lidelser, i forhold til ungdommene som ikke hadde skilte foreldre. Blant
ungdommene som hadde skilte foreldre, men kontakt med begge ble det funnet en
sammenheng med bruk av legemidler mot definerte psykiske lidelser, men ikke med bruk av
legemidler mot psykosomatiske plager.

Disse resultatene er urovekkende med tanke pa at omtrent hvert annet ekteskap i Norge ender

i skilsmisse [75], og at mange av disse ekteskapene involverer barn. Det er antakeligvis i
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tillegg en stor andel barn og unge som opplever at foreldre gar fra hverandre selv om de ikke
er gift, og dermed ikke kommer med i statistikken. Nyere forskning viser at voksne som
opplevde skilsmisse som barn, rapporterer en hgyere forekomst av mentale helseproblemer
enn voksne som vokste opp med begge foreldre sammen [114]. En ber innfare
helsefremmende tiltak for & styrke den mentale helsen til barn og unge som opplever at
foreldre gar fra hverandre, og hjelpe dem til & utvikle resiliens. Foreldrestatte ser ikke ut til
vaere nok til 8 motvirke effekten skilsmisse har pa barn og unges mentale helse [75]. Ettersom
det var ungdommene som hadde skilte foreldre og tapt foreldrekontakt som rapporterte hgyest
prevalens av bruk av legemidler mot helseplager, kunne et av samfunnstiltakene veere a skape
arenaer der foreldre og barn som ikke bor sammen, kunne mgtes for a styrke og bevare sitt
foreldre-barn forhold [3]. En annen viktig faktor i en slik sammenheng er at dersom foreldre
og ungdommer utvikler et godt forhold, vil det veere letter for barna & fortelle og snakke ut om
deres helseplager til foreldrene. Det vil veere en bedre strategi for ungdommene i stedet for
eventuelt & bruke legemidler for & dempe smerter og ubehag, som egentlig ikke har biologisk,
men psykisk opphav i kroppen.

Foreldregkonomi kan vare et mal pa ungdommers sosiogkonomisk status i samfunnet. Jeg
fant ingen signifikant sammenheng mellom foreldregkonomi og bruk av legemidler blant
ungdommene i Sogn og Fjordane. Det er derimot funnet en sammenheng mellom familiens
sosiale klasse og bruk av legemidler blant ungdommer i Danmark. En dansk studie fant at
prevalensen av medisinbruk blant ungdommene gkte med synkende sosial klasse, selv etter at
det ble kontrollert for alder og prevalens av helseplagene som legemidlene ble brukt for [52].
| den danske studien var rangering av sosial klasse basert pa foreldrenes arbeid, og i min
studie var det ikke sparsmal om dette, men hvilken utdanning foreldrene hadde og foreldrenes
gkonomi. Mine resultater er dermed ikke helt sammenlignbare ettersom foreldre kan ha godt
betalte jobber, selv om de ikke har hgyere utdanning og omvendt. Det a vite hvilket arbeid
foreldrene har kan mer presist si noe om inntekt, arbeidsforhold for foreldrene, og leveforhold
i ungdommenes familie. Ungdommers vurdering av foreldrenes gkonomi kan veere basert pa
ulike sammenligningsgrunnlag, og det er ikke sikkert at foreldrene deler slik informasjon med

sine barn.

Ungdommer som har veert utsatt for seksuelle overgrep assosieres med en rekke
helseproblemer som psykosomatiske plager, angst og depresjon [76]. Resultater fra min studie

viser at ungdommene med erfaring av negative seksuelle opplevelser, hadde hgyere
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sannsynlighet for & ha brukt legemidler mot psykosomatiske plager og definerte psykiske
lidelser, enn ungdommer som ikke var seksuelt aktive. Ungdommene som hadde vaert utsatt
for seksuelle overgrep viste tre ganger hgyere sannsynlighet for & ha brukt et legemiddel mot
psykosomatiske plager, og ni ganger hgyere sannsynlighet for & ha brukt et legemiddel mot
definerte psykiske lidelser, i forhold til ungdommer som ikke hadde debutert seksuelt. Dette
resultatet understreker tidligere publiserte funn fra samme studiemateriale, at ungdommer
som har opplevd et seksuelt overgrep rapporterer hgyere forekomster av helseplager, i forhold

til ungdommer som ikke har debutert seksuelt eller veert utsatt for seksuelle overgrep [76].

For mange av disse ungdommene kan bruk av legemidler fa dem til & fungere i hverdagen. En
kan diskutere om legemiddelbruk i slike sasmmenhenger kan ses pa som en beskyttende faktor,
med tanke pa eventuelt andre utfall som kunne ha kommet av a ikke bruke legemidler. Det
kan ogsa veere at bruken av legemidlene kan fungere som en midlertidig form for resiliens,
ettersom det ikke gjgr noe med de utlgsende faktorene til helseplagene, eller den mentale
bearbeidelsen av den negative opplevelsen. Andre faktorer som vil veere med a utvikle
resiliens hos ungdommen kan veere a tilby dem kontakt med voksne i samfunnet som kan
statte dem [17], og tilby gode og trygge skoler i samfunnet [3, 20]. A ha trygge
samlingspunkter for ungdommer i samfunnet kan minske sannsynligheten for ar de samles,
drikker seg overstadig beruset, og impulsivt debuterer seksuelt eller deltar i andre
risikoatferder [3].

Et interessant funn i min studie var at ungdommer som rapporterte at de var seksuelt aktive,
men ikke hadde noen negative erfaringer i den sammenheng, viste hgyere sannsynlighet for a
ha brukt et legemiddel mot psykosomatiske helseplager og definerte psykiske lidelser, i
forhold til ungdommer som rapporterte at de ikke var seksuelt aktive. Dette viser at det a vere
seksuelt aktiv kan medfere at en lettere bruker legemidler. Funnet er interessant ettersom en
studie basert pa samme datamateriale som min masteroppgave, ikke fant sammenhenger
mellom seksuell debut og heyere prevalens av psykosomatiske plager. Studien fant imidlertid
at ungdommer som var seksuelt aktive hadde en hgyere prevalens av depressive plager, enn
ungdommer som ikke hadde debutert seksuelt [76]. En mulig forklaring pa sammenhengen
mellom seksuell debut og bruk av legemidler, kan vaere at ungdommer som er seksuelt aktive
faler seg mer voksen og autonome ettersom sex er en atferd som assosieres med voksenlivet.

Ungdommer som anser seg som autonome er trolig ogsa ansvarlig for egen bruk av
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legemidler. Det er vist at terskelen for & bruke smertestillende legemidler senkes enda mer nar

ungdommene selv tar ansvar for bruken av det. [61]

A veere utsatt for mobbing kan veere en risikofaktor, ettersom det & bli mobbet er relatert til en
hayere prevalens av somatiske plager og psykiske problemer blant ungdommer [51]. En
dansk tverrsnittstudie basert pa data fra en HBSC-studie utfert i 1998, fant at ungdommer som
var utsatt for mobbing hadde hgyere odds for a bruke smertestillende og legemidler mot
psykiske lidelser. Funnene skyldtes ikke en hgyere prevalens av helseplager som legemidlene
ble brukt for, ettersom det ble kontrollert for det i studien [64]. En amerikansk studie fant at
barn og unge som brukte legemidler hadde en litt hgyere sannsynlighet for & vaere utsatt for
mobbing, men det var ikke store forskjeller mellom deltakerne [66]. | min studie fant jeg ikke
noen signifikante, graderte sammenhenger mellom mobbing, mobbeatferd og bruk av

legemidler mot psykosomatiske plager og definerte psykiske lidelser.

Min studie viser at & bli utsatt for risikofaktorene skilsmisse og tapt foreldrekontakt, og
negative seksuelle erfaringer har betydning for ungdommenes helse og bruk av legemidler
mot bade psykosomatiske plager og definerte psykiske lidelser. Jeg ser ogsa at odds ratio for
at ungdommene hadde brukt slike legemidler gkte med alvorlighetsgraden av risikofaktorene.
Jeg har bare indirekte indikasjoner pa at bruk av legemidler kan vare en beskyttende faktor
for disse ungdommene. Bruk av vanlige legemidler er nemlig assosiert med gkt selvtillit og

med hgy grad av integrasjon med jevnaldrende.

Ungdommer utsatt for risikofaktorer i oppveksten kan fremsta som resiliente ved a sgke hjelp
angaende helseplager som depresjon, angst, magesmerter og lignende ettersom det er & ta
ansvar for egen helse og lgse problemer pa egenhand. Legemidlene vil kunne hjelpe
ungdommene til & fungere i hverdagen og forebygge eventuelle verre utfall av opplevelsen,
som for eksempel sosial isolasjon, selvmordsforsgk eller rusmisbruk. Da blir kontakt med
helsetjenester og legemiddelbruk en beskyttende faktor. Samtidig vil det & selvmedisinere seg
med legemidler for a unnga bearbeidelse av traumatiske hendelser, vaere en form for
unngaelsesstrategi pa lik linje med rusmidler. Slike unngaelsesstrategier assosieres ofte med
psykiske problemer. En tilneermelsesstrategi vil derimot oftere veere relatert til bedring og
mestring av traumatiske hendelser [115]. Psykoterapi er en form for tilneermelsesstrategi som
trolig kan hjelpe ungdommer som bruker reseptfrie legemidler for a oppna symptomlindring

ved mental uhelse, slik en ser ved behandling av andre rusrelaterte misbruk
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5. KONKLUSJON

Ungdommers helsedefinisjon er nert relatert til den biopsykososiale helsemodellen, og det
medfarer et bredt utvalg av indikasjoner for bruk av legemidler. Studien viser at det er en
tydelig assosiasjon mellom redusert subjektiv helse og selvvurdert helse med gkt
legemiddelbruk, der disse faktorene ser ut til a veere en prediktor for morbiditet, hvis
medikamentbruk ansees som et mal for dette. Kjgnn har betydning for ungdommers
medikamentbruk, og jeg har pavist en sosial gradient ved at ungdom som har valgt en
yrkesfaglig utdanning har starre sannsynlighet for a bruke legemidler enn elever i
allmennfaglig skole. Medikamentbruk blant ungdom kan sees pa som en atferd assosiert med
helserisikoatferder som daglig rayking og overdrevent alkoholkonsum. Det er en tydelig
sammenheng mellom ungdommer som er utsatt for negative livshendelser og bruk av
legemidler, ved at slike ungdommer i stgrre grad enn andre bruker legemidler. Resultatene
mine viste ikke medikamentbruk i kun negativ retning, da jeg fant at legemiddelbrukene
ungdom rapporterte bedre selvtillit enn andre, og at de kunne veere omgitt av stattende venner.
En ser at legemiddelbruk er assosiert med seksuell debut, noe som er et tegn pa a ha tradd inn
i voksenrollen. Bruk av reseptpliktige legemidler vil ogsa vere uttrykk for ansvarlighet i
sgken etter hjelp for helseproblemer, til tross for at bruken er assosiert med risikoatferd og
risikofaktorer i ungdommenes liv. Selv om studiens resultater ikke har grunnlag for & vurdere
overforbruk av legemidler, er det tydelig at medikamentbruk ogsa kan vere et tegn pa
livsproblemer og risikoatferder. Medikamenter kan brukes for & dempe mentale og kroppslige
ubehag, eller som en mestringsstrategi for 8 komme seg igjennom dagen. Helsepersonell skal
veere klar over denne sammenhengen, og ta tak i ungdom som viser tegn pa uhensiktsmessig

symptomlindring med legemidler, og tilby dem hjelpen de har behov for.
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5.1 Veien videre

At 50 % av ungdommene i studien min hadde brukt minst et legemiddel de 4 siste ukene,
tilsier at legemiddelbruken blant ungdommer er hay. Det er derfor viktig at ungdommene er
riktig informert, forstar virkningen, bivirkninger og forsiktighetsregler ved medikamentene de
bruker. I motsetning til amerikanske ungdommer [116] leser ikke norske ungdommer
pakningsvedlegg, og det kan tyde pa at de ikke forholder seg til eventuelle bivirkninger eller
forsiktighetsregler ved legemiddelet [61]. En bgr derfor utvikle forebyggingskampanjer som
er med pa & opplyse ungdommer om trygg bruk av medikamenter, slik at overforbruk og
skader som for eksempel medikamentindusert hodepine ikke utvikles. En ma na ungdommen
pa en slik mate at en sikrer at de far med seg informasjon som star i pakningsvedlegget, og at
de ikke lar seg lure av medias fremstilling av legemidler. Ungdommer har selv uttalt at media
pavirker dem til & tro at bruk av reseptfrie legemidler er harmlgst, og at de dermed ikke tar
forsiktighetsregler [61]. Det er ogsa viktig & informere foreldre om riktig bruk av legemidler,
ettersom ungdommer ofte arver foreldrenes holdninger til legemiddelbruk. En norsk studie
mener at en kan fa ned bruken av smertestillende medikamenter hos ungdommer, ved a
begrense tilgangen og gi foreldre god informasjon om legemiddelbruk [61]. Det er kjent at
medisinbruk i tidlige barnear predikerer fremtidig bruk i ungdommen [67], s& det er derfor

viktig at helsefremmende tiltak ogsa nar foreldre.

Ungdommer som har opplevd negative livshendelser kan ha nytte av a bruke legemidler for &
fungere i hverdagen, og det kan vaere en strategi som holder dem borte fra mer alvorlige og
skadelige utfall. Det & bruke legemidler for psykiske lidelser er eksempel pa situasjoner der
legemiddelbruk kan anses som en god mestringsstrategi. Ungdommer som imidlertid ukritisk
bruker reseptfrie legemidler for & handtere stress og undertrykke underliggende faktorer,
forhindres i & lere andre strategier enn bruk av medikamenter for a fungere i hverdagen [85].
Det & ukritisk bruke legemidler kan veere en unngaelsesstrategi og ber ikke vere eneste
mulighet for ungdom med darlig mental helse. Det trengs helsefremmende tiltak i samfunnet
som legger til rette for at ungdommer kommer i kontakt med voksne, som kan fungere som
stattespillere og gode forbilder for dem. Et annet viktig poeng er at voksne som omgas
ungdommer faglger med pa deres bruk av legemidler, om de er en del av skolen, helsetjenester,
er foreldre eller andre voksne i ungdommenes liv. Det er blant annet vist at fysisk aktivitet har

positiv innvirkning pa ungdommers fysiske og mentale helse [21], sa samfunnet bgr bidra til
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fremme slik atferd blant ungdommer i form av a legge til rette for etablering av
fritidsaktivitetstilbud i ungdommenes omgivelser.

For a bedre kartleggingen og forstaelsen av ungdommers bruk av legemidler trengs det videre
forskning pa en rekke omrader. Vi vet i dag lite om forbruket av legemidler blant norske
ungdommer, og om det er fare for overdreven bruk av legemidler i denne aldersgruppen. Det
er i den sammenheng ogsa essensielt a vite hva motivet deres er for a bruke legemidler, er det
faktisk symptomlindring eller en form for mestringsstrategi? Hvilke holdninger har denne
aldersgruppen til bruk av legemidler, og hvem pavirker dem til & bruke legemidler? Hvor
ansvarlig er ungdommer selv ovenfor egen bruk av legemidler? Det er fa studier pa dette
omradet, og spesielt blant ungdommer i sen ungdomstid. Ved & samle inn informasjon pa
disse omradene blir samfunnet bedre rustet til & utvikle gode helsefremmende tiltak som

omtalt tidligere.
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VEDLEGG 1 Utdrag av spgrsmal fra sperreundersgkelsen;

«Helse, miljg og livsstilsundersgkelse i vidaregaande skular Farde
Hast 2009»

1. Erdu gutt eller jente?

|:| Jente
cutt

2. Huvilken alder har du?

3. Huvilken skole gar du i ?
[ Hafstad v.g skole
[] @yrane v.g skole

1Mo v.g skole

4. Er dine foreldre separert eller skilt, eller har de noen gang flyttet fra hverandre for mer
enn ett ar?

[ Nei

[7a de flyttet fra hverandre eller ble separert da jeg var...... ar, men flyttet senere
sammen igjen

[y a, de ble skilt eller flyttet fra hverandre for godt da jeg var
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5. Hvor god rad har familien din?
[ svert god rad
[ God rad
[ middels god rad
[ ikke seerlig god rad

[] Darlig rad

6. Hvilken utdannelse har foreldrene dine?
Mor/Far hver for seg:

] Grunnskole

[] Videregaende skole (gymnas)

[] Yrkesutdannin/yrkesskole (for eksempel snekker, rgrlegger, jordbruk)
[] Hoyskole 3-4 ar

[] Universitet/handleshgyskole o.1

|:| Annet

7. Utenom skoletid: Hvor mange timer i uken driver du idrett, eller mosjonerer du s

mye at du blir andpusten og/eller svett?
[] Ingen

[ 45-1 time

[ 2-4 timer

D Over 4 timer
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8.

10.

11.

Praver du a slanke deg?
[] Nei, vekten min er passe

] Nei, men jeg trenger & slanke meg

[1a

Hva mener du om din egen helse na for tiden?
[ sveert god
[ God

[ ikke seerlig

Hva synes du stort sett om livet ditt for tiden?
[] Jeg er lykkelig

[] Jeg er OK

[ Jeg er ikke serlig lykkelig

[] Jeg er ikke lykkelig i det hele tatt

| lgpet av de siste 6 maneder: Hvor ofte har du hatt falgende plager: (Sett et kryss per
linje)

Omtrent | Mer enn Omtrent | Omtrent Sjelden

hver én gang per | hver hver

dag uke uke maned
Hodepine

[] [] [] ] [

Vondt i magen (utenom
mens.smerter) L] L] L] L] L]
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12.

Ryggsmerter

[] [] [] [] []
Folt deg nedfor

[] [] [] [] []
Veert irritabel eller i darlig
humar L] L] L] L] [
Nervas

[] [] [] [] []
Vanskelig for a sovne

[] [] [] [] []
Svimmel

[] [] [] [] []
Hatt nakke-skulderplager

[] [] [] [] []
Opplevd diffus
angst/angstanfall L] L] L] L] L]
a) Har du siste aret hatt sammenhengende perioder pa flere dager der du har veert

ulykkelig/deprimert eller manglet livslyst?
L Aldri
[ Det har skjedd

[ Det har skjedd flere ganger

b) I tilfellet, har dette vaert av en slik grad at det har gatt ut over skolen eller
dagliglivet?

L1 1 iten grad

11 stor grad
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13.

¢) Har du i perioder tenkt pa & gjere slutt pa livet ditt?

L1 Aldri
|:| Det har hendt

] Det har hendt flere ganger

Har du i lgpet av de fire siste ukene tatt medisiner for noe av dette? (Sett et kryss per

linje)

Ja

Nei

Hoste

Forkjglelse

Hodepine

Magesmerter

Segvnproblemer

Nervgsitet/angst

Depresjon

Hyperaktivitet (MBD)

O o o o o o o o o

0o o o o o o o o o
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14. Hvor ofte rayker du?
[ Hver dag
[ Hver uke
] Sjeldnere enn en gang i uken

[ 1kke i det hele tatt

15. Har du noen gang drukket sd mye alkohol at du har veert skikkelig beruset (full)?
[ Nei
[ 3, noen ganger
[] Ja, ca 10 ganger

] Ja, mer enn 10 ganger

16. Hvor mange gode venner har du i klassen din?
[] Ingen
[] Jeg har 1 god venn i klassen
L] Jeg har 2 eller 3 gode venner i klassen
[] Jeg har 4 eller 5 gode venner i klassen

L] Jeg har mange gode venner i klassen
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17. Hvor ofte er du blitt mobbet pa skolen etter sommerferien?

] Jeg har ikke blitt mobbet pa skolen etter sommerferien

(11 eller 2 ganger

(] av og til

[ omtrent 1 gang i uken

C Flere ganger i uken

18. Hvor ofte har du vaert med pa @ mobbe andre elever pa skolen etter sommerferien?

] Jeg har ikke veert med pa & mobbe andre elever pa skolen etter sommerferien

[11eller 2 ganger

(] av og til

[ omtrent 1 gang i uken

L Flere ganger i uken

19. Nedenfor star det noen pastander om dine foreldre. Les dem ngye og sett ett kryss for

hver pastand. Hvis din far eller mot ikke bor sammen, svar da for det hjemmet der du

bor det meste av tiden.

Alltid | Ofte | Avogtil | Sjelden | Aldri

a) Huvis jeg har problemer pa

skolen, er mine foreldre klar til u o o o o

a hjelpe meg.
b) Mine foreldre er villig il & ga pa

megter pa skolen for a snakke L] L] L] L] L]

med leererne
c) Mine foreldre oppmuntrer meg

) O O [] []

til & gjare det bra pa skolen
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20. Hvor lett eller vanskelig er det for deg a snakke med andre om ting som virkelig

plager deg? Sett ett kryss for hver av de personene som er listet opp nedenfor. Hvis

din far eller mot ikke bor sammen, svar da for det hjemmet du bor for det meste av

tiden.
Veldig | Lett
lett

Vanskelig

Veldig
vanskelig

Ingen
kontakt

Far

Mor

Eldre bradre

Eldre sgstre

Venner av samme kjgnn

Venner av motsatt kjgnn

Leerer/Radgiver

Helsesgster/Helsepersonell

O O O o o 0O O @O
O O O o o 0O O @O

O O o o o 0O O @O

[l

0o o o o o o o

L

O o o O o o od

21. Hvor mange naere venner har du akkurat na for tiden (det vil si venner som du kjenner

godt og som du fgler du kan stole pa)?

[] Ingen
[ En

D To eller flere
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22. Hvor ofte er du sammen med venner utenom skoletiden?
(145 dager i uken
[12-3 dager i uken
[l Een gang i uken eller mindre

[ Har ingen venner for tida

23. Hvor mange kvelder i uken er du ute sammen med venner?

HEE NN

1 2 3 4 5 6 7 kvelder

24. Er det noe ved kroppen din du har lyst til & forandre?

[1a
[ Nei

25. Hva synes du om kroppen din? Den er:
L1 Altfor tynn
L Litt for tynn
[ omtrent passe str
L Litt for tykk
[ Altfor tykk

[ Jeg tenker ikke pé det
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26. Hva synes du om utseende ditt?
] Jeg er sveert pen
] Jeg er ganske pen
] Jeg er vanlig pen
] Jeg er ikke serlig pen
] Jeg er ikke pen i det hele tatt

[] Jeg tenker ikke pa det

27. Er det lett eller vanskelig for det & skaffe deg nye venner?
[ Sveert lett
[ Lett
[] Vanskelig

[ Sveert vanskelig

28. Fgler du deg hjelpeslgs?
L] Auttid
[ ofte
1 av og til
[] Sjelden

L] Aldri
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29. Er du sikker pa deg selv?
[ Altid
[ ofte
(] av og til
] Sjelden

L] Aldri

30. Har du hatt seksuell omgang med annen person i form av samleie?

[ Nei
[1a

31. Har du benyttet sakalt «angrepille» (ngdprevensjon)?

[ Nei

[13a, en gang

[] Ja, flere ganger

32. Har du hatt seksuelle opplevelser der du:

Ja Nei
Folte at du ble overtalt og angret etterpa?

[] []
At du folte deg presset til det

[] []
Falte det som et overgrep

[] []
Det var et overgrep

[] []
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