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Den store forskjellen

Kapittel 1

Kapittel 1
Diagnose og tiltak

1.1 Vi har oversett den store
forskjellen

Kjenn har betydning for helse. Kvinner og menn
har ulik biologi, de lever ulike liv, og de rammes
ulikt av sykdom. Dette perspektivet ma ligge til
grunn for & sikre gode helsetjenester for alle, uav-
hengig av kjenn.

I dag finnes ikke en forvaltningsstruktur som
ivaretar hensynet til kjenn og kjennsforskjeller i
helse. Fravaeret av et systematisk arbeid er
pafallende, og stér i kontrast til den politiske ambi-
sjonen om & lofte kvinnehelsefeltet. I dag preges
feltet av symbolpolitikk og enkelttiltak som take-
legger behovet for nedvendige systemendringer.

Stadig mer forskning tilsier at muligheten til
god helse og likeverdige helsetjenester forutsetter
at man anerkjenner betydningen av kjenn for helse.
Likevel holdes det fremdeles fast pa en kjenns-
neytral utforming av helse- og omsorgspolitikken i
Norge. Betydningen av kjenn vektlegges verken i
folkehelsearbeidet, i helse- og omsorgstjenesten,
eller i helsefaglig forskning og utdanning.

Dette far uheldige konsekvenser for politiske
prioriteringer, utvikling og formidling av ny kunn-
skap, for hvordan kvinner blir mett i helse- og
omsorgstjenesten og hvilken behandling de far.
Dette bekreftes av kvinner som har stitt fram
med egne historier om mangelfull oppfelging i
tjenestene.

Nar vi overser den store forskjellen, lykkes vi
ikke med & sikre helse- og omsorgstjenester av
god kvalitet for alle.

Utvalget peker pé fire omrader der manglende
anerkjennelse av kjonns betydning for helse er saer-
lig framtredende. De fire omradene danner et sam-
mensatt utfordringsbilde som utvalget har brukt
som grunnlag for sine vurderinger og anbefalinger:
— Kvinners helse har lav status.

— Mangelfull samordning gir darligere helse-
tjenester.

— En sviktende kunnskapsbro er et hinder for at
kunnskap nar fram til tjenestene.

—  Kvinners stemmer far for lite gjennomslag.

R

STATUS

Figur 1.2 Utfordringsbildet

1.1.1 Kvinners helse har lav status

Til tross for at kvinnehelse er satt pa dagsorden
og har fatt ekt oppmerksomhet de siste arene, er
det utvalgets klare oppfatning at kvinners helse og
typiske kvinnesykdommer har lav status. Bevisst-
het om typiske kvinnesykdommer kan i stor grad
tilskrives at kvinner selv har statt fram offentlig
med personlige sykdomshistorier og fortalt om et
utilstrekkelig tilbud fra den offentlige helse-
tjenesten.

Forskning viser at noen sykdommer har lavere
status blant helsepersonell enn andre (1-6). Syk-
dommer som rammer kvinner i seerlig grad ligger
langt nede i statushierarkiet (2). For eksempel
rangeres muskel- og skjelettsykdommen fibro-
myalgi, som rammer kvinner i langt sterre grad
enn menn, lavest pa prestisjestigen. Angst og
depresjon, som ogsd rammer flere kvinner enn
menn (7), rangerer ogsa langt ned. Lav status er
etter utvalgets vurdering tett forbundet med stig-
matisering. Utvalget mener det har vert, og til
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dels fremdeles er, en ikke-ubetydelig stigmatise-
ring knyttet til sykdommer og helsetilstander som
i serlig grad rammer kvinner. Studier peker for
eksempel pa at kvinner opplever stigma og skam-
folelse knyttet til overgangsalder (8).

Selv om prioriteringer i helsetjenesten gjores
ut fra et gitt regelverk, mener utvalget det er
grunn til & veere bevisst hvordan statusvurde-
ringer kan fi betydning for prioriteringer i en
helsesektor som preges av knapphet pé ressurser.
Utvalget mener det er pafallende at det ikke er et
tilstrekkelig godt tilbud til kvinner som rammes
av relativt vanlige plager og lidelser. Et eksempel
er vulvodyni, som er smerter og ubehag i
kvinners ytre kjennsorgan. Til tross for at kro-
niske vulvasmerter rammer kvinner i alle aldre og
kan gi betydelige helseplager, finnes det et sveert
begrenset behandlingstilbud til denne gruppen.
Utvalget er ogsa bekymret over de mange eksem-
plene pé at fedetilbudet prioriteres ned i kampen
om ressurser i helsetjenesten.

Utvalget mener statusvurderinger gjenspeiles i
hvordan helse- og omsorgstjenestene er finansiert.
Finansieringsordninger i bade kommune- og spe-
sialisthelsetjenesten gir i liten grad ekonomisk
uttelling for & prioritere kvinnehelse. For eksempel
er dagens finansieringsordninger i spesialisthelse-
tjienesten lite egnet for fodselsomsorgen. Mangel
pa ekonomiske insentiver for 4 prioritere kvinne-
helse ser man ogsé i kommunehelsetjenesten, for
eksempel i hvilke takster som finnes for helse-
personell. Det finnes i dag ingen takster for opp-
folgingssamtale i forbindelse med spontan eller
provosert abort. Det finnes heller ingen takst for a
ta i bruk samtaleverktey i mote med pasienter med
sammensatte lidelser, som rammer mange kvinner.

Kvinnehelsens lave status gjor seg ogsa synlig i
prioriteringer innen kunnskapsutvikling og forsk-
ning. Utvalget ser tendensen til et etterslep i kunn-
skapsproduksjonen nar det gjelder kvinners helse
og helse i et kjonnsperspektiv. Det gjor at vi vet lite
om relativt vanlige kvinnelidelser som for eksem-
pel bekkenleddsyndrom (9). Kjenn er heller ikke
et tema i flertallet av norske behandlingsstudier
10).

At en sykdom har lav status, kan pavirke metet
mellom den enkelte kvinne og helse- og omsorgs-
tjenesten. Det kan ogsa gjore det vanskeligere &
kreve pasientrettigheter. Utvalget mener det er
grunn til 4 sperre om sykdommers status i helse-
og omsorgstjenesten pavirker hvor lang tid det tar
4 stille en diagnose. Manglende bevissthet rundt
en sykdom og dens kjennetegn vil kunne medfore
at pasienter md gjennom mange unedvendige
konsultasjoner, uten at det settes i gang behand-
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ling. For eksempel kan det ta opptil fem ar a fa stilt
diagnosen endometriose (11). Det 4 ikke bli hert i
mote med helsetjenesten og ikke fi behandlingen
en trenger, kan vere en stor psykisk pakjenning i
seg selv. At en betydelig andel kvinner fremdeles
maé kjempe for 4 fa den helsehjelpen de har behov
for, star etter utvalgets vurdering i skarp kontrast
til regjeringens uttalte mal om & prioritere kvinne-
helse.

1.1.2 Mangelfull samordning har
konsekvenser for kvinners helse

I dag er det ingen fagorganer som har seerskilt og
overordnet ansvar for arbeidet med kvinners helse
og kjenns betydning for helse. Verken pa departe-
ments- eller direktoratsnivd sikres det ressurser
eller faglig samordning i arbeidet. Utvalget mener
den manglende administrative forankringen forer
til at kjennsperspektivet ikke inkluderes systema-
tisk i feringer og rammer for regjeringens helse-
og omsorgspolitikk. Manglende kunnskap om
kjonn i kombinasjon med andre konkurrerende
hensyn i helse- og omsorgsektoren, bidrar til at
man overser viktige Kkjonnsforskjeller som har
betydning for sykdomsrisiko, sykdomsforlep og
behandlingsutfall.

Ogsa péa tjenesteniva er det betydelige utford-
ringer med samordning som far konsekvenser for
kvinners helse. Dette er uheldig fordi flere lidel-
ser som sarlig rammer kvinner, ofte er sammen-
satte, og krever tverrfaglig samarbeid og sam-
ordning mellom ulike tjenesteleveranderer. Et
eksempel er kvinner med medisinsk uforklarte
lidelser (MUPS), der anerkjente diagnoser ikke
kan forklare symptomene fullt ut (12). Denne
pasientgruppen har heyt forbruk av helse-
tjenester, hoy grad av sykefravaer og kan st i fare
for feil utredning og behandling (13). Et godt til-
bud til denne gruppen forutsetter at tjenestene
evner og har kapasitet til & mote og behandle
pasienter med lidelser som gér pa tvers av fag-
omriader og spesialiteter. Dette krever gode
rutiner for samarbeid bade innad i kommune- og
spesialisthelsetjenesten, og mellom de to tjeneste-
nivaene.

I dag hindres samordning av organisatoriske
barrierer mellom tjenesteniviene. For eksempel
har det veert testet ut samarbeidsmodeller mellom
kommune- og spesialisthelsetjenesten med en
psykolog som er lokalisert pa fastlegekontoret. Til
tross for gode erfaringer bade blant pasientene,
fastlegene og psykologene, hindrer dagens finan-
sieringsordninger at slike losninger for samhand-
ling kan fungere i praksis (14).
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Samordningsutfordringer kommer ogsa til
syne i barselomsorgen, der samarbeidet mellom
spesialisthelsetjenesten og kommunene fortsatt er
mangelfullt. For eksempel er det stor uberettiget
geografisk variasjon i bruk av tjenester fra spesia-
listhelsetjenesten i barseltiden samt betydelig
variasjon i antallet hjemmebesek fra kommunal
jordmor. Utvalget merker seg videre at det er
samordningsutfordringer som bidrar til at kom-
munene ikke klarer & ta imot utskrivningsklare
pasienter fra sykehus.

Utvalget ser ogsi at det er utfordringer knyttet
til & sikre gode tjenester over tid. I dag star fast-
legeordningen i Norge under betydelig press.
Kontinuitet i relasjonen mellom behandler og
pasient er positivt for helse. Det reduserer
behovet for bruk av legevakt og sykehusinn-
leggelser og gir lavere dedelighet (15).

1.1.3 Kunnskapsbroen svikter - kunnskapen
nar ikke fram

I dag vet vi mer enn for 20 ar siden om kvinne-
typiske lidelser, og om kjennsforskjeller i helse.
Béde internasjonalt og nasjonalt har det kommet
ny kunnskap om hvordan risikofaktorer for syk-
dom, sykdomsforlep og respons pd legemidler
arter seg ulikt hos kvinner og menn. Likevel
finner utvalget at oppdatert kunnskap om kjenns-
perspektiv i helse ikke i tilstrekkelig grad ligger til
grunn for utforming av helse- og omsorgspolitikk,
i leveransene av helsetjenester og i informasjon til
befolkningen som helhet. Dette vitner etter
utvalgets vurdering om en «kunnskapsbro» som
svikter i alle ledd. Utvalget vil understreke at
manglende kunnskap om kvinnetypiske lidelser
og om kjennsforskjeller i helse er langt mer enn et
interessepolitisk spersmal. Dette handler om
grunnleggende pasientsikkerhet, og kvalitet i
helse- og omsorgstjenesten.

Helsepolitisk er det en malsetting & legge til
rette for kunnskapsbasert praksis. Til tross for at
forskning pa kjenns betydning for sykdomsrisiko,
symptomer og forlep far stadig mer oppmerksom-
het, tyder mye pa at denne kunnskapen ikke
omsettes til kunnskapsbasert praksis. Pa sentralt
helsemyndighetsniva fremstir kunnskapsarbei-
det knyttet til kjenn og helse som fragmentert.
Utvalget finner at betydningen av kjenn ikke inn-
lemmes systematisk i faglige retningslinjer og
veiledere — verktey som skal bidra til at tjenes-
tene har god kvalitet og motvirke uensket varia-
sjon. For flere sykdommer som i hovedsak ram-
mer kvinner, finnes det ikke retningslinjer over-
hodet. Det gjelder blant annet lipgdem, en kro-
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nisk tilstand som nesten utelukkende rammer
kvinner.

Helseutdanningene er en sentral arena bade
for & sikre og for & heve kompetanse om kjonns
betydning for helse. Serlig profesjonsutdan-
ningene gir rammene for kompetansen om kjenn
og helse i helse- og omsorgstjenesten. I dag inn-
lemmes ikke kjennsperspektiver og kvinnehelse
systematisk i helseprofesjonsutdanningene. Utval-
get erfarer videre at kjonn i liten grad er hensyn-
tatt 1 undervisning og rammeplaner. Dette vitner
om en kunnskapsbro som ogsi svikter ut til utdan-
ningsinstitusjonene. Utvalget mener det er alar-
merende at de nasjonale retningslinjene for de
ulike helse- og sosialfagene knapt nevner at stu-
dentene skal ha kunnskap om kjenns betydning
for helse og sykdom.

Det er ogsd mye som tyder pa at ny kunnskap
ikke tas i bruk i tjenestene. Et eksempel er kunn-
skap om sammenhengen mellom svangerskaps-
forgiftning (preeklampsi) og doblet risiko for
senere utvikling av hjerte- og karsykdom.
Svangerskapet kan dermed avdekke viktige
risikofaktorer for fremtidig sykdom som ma
folges opp systematisk i etterkant, men denne
risikoen er ikke godt nok kjent, verken blant fast-
leger eller legespesialister. Selv om Veileder i
fodselshjelp fra Norsk gynekologisk forening har
forslag til oppfelging hos fastlege etter svanger-
skapskomplikasjoner, er det ingen systematikk
rundt dette i oppfelgingen av kvinner som har
gjennomgétt svangerskapsforgiftning (16).

Dersom praksis ikke er basert pad oppdatert
kunnskap, kan det fore til et svekket helsetilbud
eller i verste fall feilbehandling med negative helse-
konsekvenser. Det hjelper ikke & utvikle forsk-
ningsbasert kunnskap hvis denne ikke imple-
menteres og omgjeres til kunnskapsbasert praksis.

Kunnskap om kjenn og helse mangler i dag
ogsa i viktige opplysningskanaler og kampanjer
rettet mot befolkningen. Manglende kunnskap
kan blant annet fore til at man ikke oppfatter
kroppslige symptomer pa alvorlige helsetilstan-
der. For eksempel kan symptomene ved hjerne-
slag hos kvinner og menn vere forskjellige. Dette
dreier seg om at selv om symptomene er relativt
like hos majoriteten av pasienter med hjerneslag,
kan kvinner vise andre og mindre Kkjente tegn pa
tilstanden. Kvinner har ofte andre symptomer enn
menn, som generell sykdomsfoelelse, angst, hode-
pine og forvirring (17). Manglende kunnskap om
dette blant helsepersonell i og utenfor sykehus,
og i befolkningen generelt, kan fore til at kvinner
kommer senere til behandling, og at nerveceller
géar tapt (17).
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Utvalget vil framheve viktigheten av at kunn-
skap ogsd ma né ut til allmennheten, og til kvinner
selv. Befolkningens helsekompetanse er viktig for
folkehelsearbeid, for god forebygging og kan
vaere avgjerende i akutte situasjoner.

1.1.4 Kvinners stemmer far for lite
gjennomslag

Kvinners stemmer har ikke fatt gjennomslag i
utformingen av helsepolitikk og helsepraksis
gjennom drene. Sundby-utvalget pekte i NOU
1999: 13 Kvinners helse i Norge pa at bruker-
perspektivet er sarlig viktig for kvinner, fordi
kunnskapen om kvinners helse er mangelfull og
darligere integrert i helse- og omsorgstjenesten.
Utvalget mener at denne péstanden dessverre er
like relevant i dag. Kvinnelige pasienter, brukere
og parerende, samt pasient- og brukerorganisa-
sjoner innen kvinnehelse blir sjelden tatt med i tid-
lige faser ved utarbeiding av beslutningsgrunnlag.
Dette er problematisk fordi premissene for beslut-
ningene ofte legges i en tidlig fase. Det er heller
ikke noen systematikk i & sikre kvinners bruker-
medvirkning i arbeidet med evaluering i helse- og
omsorgstjenesten.

Utvalget vil ogsa trekke fram kvinners stem-
mer i mote mellom den enkelte pasient og helse-
og omsorgstjenesten. Flere av innspillene utvalget
har mottatt, vitner om at mange kvinner opplever
at deres helseplager blir bagatellisert, og at deres
stemmer ikke blir lyttet til.

Utvalget ser med stor bekymring pd at noen
kvinner opplever serlige utfordringer i mete med
helse- og omsorgstjenesten. Sprékbarrierer, lav
helsekompetanse, fordommer og stereotype fore-
stillinger kan std i veien for reell brukermed-
virkning for kvinner med urfolk- og minoritets-
bakgrunn. Utvalget mener det her er grunn til 4
vaere serlig bekymret over at en betydelig andel
innvandrerkvinner ikke forstir informasjonen
som blir gitt eller far dekket behovet for tolk i
svangerskaps- og fodselsomsorgen (18, 19). Der-
som tjenestene ikke ivaretar pasientens rett til &
forstd informasjonen som blir gitt, vil brukermed-
virkning i praksis veere umulig. Det gar ogsa pa
bekostning av kvaliteten i tjenestene og pasient-
sikkerhet.

Kvinner meter ogsd helse- og omsorgs-
tienestene som péarerende. Utvalget har i sitt
arbeid fétt et stort antall innspill som belyser hvor-
dan mange parerende opplever 4 ikke bli sett,
hert eller anerkjent i mete med helse- og omsorg-
tjenesten. Dette samsvarer med funnene i Nasjo-
nal parerendeundersekelse. Denne viser at en del
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parerende opplever at deres kjennskap til bruker
eller pasient i liten grad anerkjennes, og at det er
lite rom for brukermedvirkning. Mange pérer-
ende etterlyser ogsa mer tilgjengelig informasjon
og veiledning fra helsepersonell, og et behov for &
mote og snakke med andre mennesker i samme
situasjon (20, 21). For mange kvinner blir parer-
endeomsorgen de yter for sine neare en s stor
belastning at de selv fir omsorgsbehov. Mange
opplever at 4 veere parerende er uforenelig med
det 4 delta i arbeidslivet. Utvalget mener dette star
i skarp kontrast til behovet for at flere star i arbeid
lenger samt behovet for gkt arbeidskraft i helse-
og omsorgstjenestene i arene som kommer.

1.2 Hva betyr utfordringsbildet for
kvinners helse i Norge?

Utvalget har pekt pa fire omrader der manglende
anerkjennelse av kjenns betydning for helse er
seerlig framtredende. Disse omradene pavirker og
forsterker hverandre gjensidig. Utvalget har lagt
dette samlede utfordringsbildet til grunn for sine
vurderinger og anbefalte tiltak.

De fleste kvinner i Norge har god helse. Likevel
merker utvalget seg negative trekk ved kvinners
helseutvikling de siste 20 arene. Utvalget legger til
grunn at vi méa forsta disse utviklingstrekkene i lys
av kvinnehelsens lave status, den mangelfulle sam-
ordningen av helse- og omsorgstjenestene, at viktig
kunnskap ikke nar fram, og at kvinners stemmer
far for lite gjennomslag.

Utvalget ser med saerlig bekymring pa at unge
kvinner rapporterer om flere psykiske plager enn
de gjorde tidligere. Andelen jenter og kvinner i
alderen 12-24 ar som blir diagnostisert med en
psykisk lidelse i spesialisthelsetjenesten har ogsa
okt de siste ti arene. Vi vet ikke nok om hvorfor
dette rammer unge kvinner i sterre grad enn tid-
ligere. Utvalget finner at sentrale helsemyndig-
heter har fa malrettede tiltak for a forsta og gjere
noe med denne egkningen. Vi trenger mer kunn-
skap bade om forekomsten av psykiske lidelser
hos unge kvinner og om effektive behandlings-
metoder. Utvalget mener at dersom vi skal lykkes
med & imetekomme ekningen i psykiske plager
og lidelser blant unge, er det behov for et mer
tydelig kjennsperspektiv i forstielsen og behand-
lingen av bade jenter og gutters psykiske helse.

Utvalget oppfatter videre at svangerskaps-, fod-
sels- og barselomsorgen star overfor betydelige
mangler og utfordringer. Utvalget tolker dette
som et resultat av en nedprioritering av tjenestene
over tid og manglende anerkjennelse av disse til-
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budenes serskilte betydning for kvinners helse.
Utfordringene ma ogsa ses i sammenheng med at
samordningen mellom kommune- og spesialist-
helsetjenesten ikke er god nok. Det mangler etter
utvalgets vurdering en systematisk satsing for &
sikre geografisk balanse og et likeverdig tilbud i
svangerskaps-, fedsels- og barselomsorgen.

Voksne kvinner i Norge rapporterer om flere
fysiske helseplager enn de gjorde tidligere, og
kvinners sykefraveer er stadig heyere enn menns
(22). Den heye andelen kvinner som blir ufere, og
som velger 4 jobbe deltid midt i livet, gir seerlig
grunn til bekymring. Vi vet for lite om arsakene til
at kvinner faller ut av arbeidslivet i denne alderen.
Utvalget merker seg at kvinners helseutford-
ringer i denne livsfasen har fatt mindre oppmerk-
somhet i diskusjoner om kvinnehelse. Dette til
tross for at middelaldrene kvinner utgjer en
vesentlig andel av den totale arbeidsstyrken, bade
nar det gjelder lonnet arbeid og ulennet omsorgs-
arbeid. Igjen understreker utvalget viktigheten av
& forstd hvordan kjenn far betydning for helse-
utfordringer, herunder totalbelastningen mange
kvinner opplever i & balansere jobb, familieansvar,
parerendeoppgaver og plager i overgangsalderen.
Ukt kunnskap og oppmerksomhet rundt denne
gruppen er sentralt for & sikre best mulig helse for
kvinner midt i livet og for & forebygge helse-
utfordringer i alderdommen.

Til tross for at kvinner er i flertall blant de
eldste i befolkningen, vet vi lite om kvinners helse
i alderdommen. Eldre kvinner i Norge er i topp-
skiktet nar det gjelder bruk av helse- og omsorgs-
tjenester og av legemidler. Likevel fremstar helse i
alderdommen som et mer eller mindre kjonns-
noytralt fagfelt. Kunnskap om samspillet mellom
kjonn og alderdom er sentralt for a forsta betyd-
ningen av Kkjennsforskjeller i sykdomspresenta-
sjon, behandling og ikke minst effekt og bivirk-
ninger av legemidler blant de eldste. Eldre kvin-
ner i Norge er en stor og voksende gruppe, og
utvalget understreker behovet for ekt oppmerk-
somhet og kunnskap om kvinner i alderdommen.

Utvalget vil understreke at det pa tvers av livs-
fasene finnes vedvarende sosiale forskjeller i
helse blant jenter og kvinner i Norge, med bak-
grunn i faktorer som blant annet inntekt, utdan-
ning og minoritetshakgrunn. Kvinners helseutvik-
ling ma forstés i lys av slike ulikheter. Ogsa andre
forskjellsskapende dimensjoner, som seksuell
orientering og funksjonsevne, vil i samspill med
kjenn pavirke helse.

Det er utvalgets samlede vurdering at det 4 ta
alle kvinners helse pé alvor, er 4 gi kjonn storre
plass i forstaelsen av kvinners helse gjennom livet.

Kapittel 1

Kjennsneytraliteten i dagens handlingsplaner,
strategier, veiledere og evalueringer stir i veien
for & utvikle treffsikre tiltak som tar heyde for den
store forskjellen.

1.3 Hva ma gjores?

For 4 nid malet om likeverdige helsetjenester, ma
vi anerkjenne kjonns betydning for helse. Helse-
og omsorgssektorens manglende forstielse for
kjonn star i kontrast til regjeringens uttalte satsing
pd kvinnehelse. I dag fremstir satsingen péa
kvinnehelse som et politisk mél. Dette gjenspeiles
imidlertid ikke i helsepolitiske prioriteringer og
tildelte ressurser. Embetsverket ma gjores i stand
til & omsette politisk vilje til virkelighet. Flere av
tiltakene utvalget foreslér er derfor innrettet mot &
endre de grunnleggende strukturene og priorite-
ringene innenfor dagens helse- og omsorgssektor.

1.3.1 En kvinnehelsemilliard

Utvalget mener at det méa avsettes tilstrekkelige
midler for 4 sikre en helhetlig tilnserming til
kvinners helse, framfor symbolpolitikk og enkelt-
tiltak. Utvalget foreslar at det til sammen avsettes
1 milliard kroner for & styrke kvinners helse og
kjennsperspektiver i helse. Utvalget fremmer en
rekke tiltak som samlet vil sikre en systematisk
og samordnet innsats for kvinners helse i Norge.
Utvalgets anbefalte tiltak har til hensikt & bidra til
at kvinnehelse gar fra 4 vare et saerhensyn, til &
bli en integrert del av helse- og omsorgs-
politikken, kunnskapsproduksjonen og helse- og
omsorgstjenestene. Utvalget foreslar ogsa flere til-
tak for & sikre et loft for kvinners helse i et livs-
faseperspektiv. Utvalget anbefaler at alle tiltake-
nes folges opp i regjeringens kommende strategi
for kvinnehelse og at oppfelgingen innrettes mot
innsatsomradene: status, samordning, kunnskaps-
bro og kvinners stemmer. Utvalget vil under-
streke at det bor synliggjeres hvordan regjeringen
folger opp tiltakene, og at mél og virkemidler for &
styrke kvinners helse og Kkjennsperspektiver i
helse redegjores for pd en samlet og systematisk
mate.

1.3.2 @ke statusen for kvinners helse

Utvalget foreslar folgende tiltak for 4 heve kvinne-
helsens status og styrke kjennsperspektiver i
helse:

Tiltak 1: Etablere en nasjonal komité for kvinne-

helse og helse i et kjennsperspektiv
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Tiltak 2: Prioritere arbeidet med & innfere ny
finansieringsmodell for fodselsom-
sorgen

Gjennomga dagens diagnoserelaterte
grupper (DRG) for & sikre at finanse-
ringsystemet i spesialisthelsetjenesten
legger til rette for prioritering av
kvinnehelse

Gjennomga og endre takster i kom-
munehelsetjenesten for 4 sikre at priori-
tering av kvinnehelse belennes gkono-
misk

Innfere krav om kjennsperspektiv i all
medisinsk og helsefaglig forskning
Jke finansiering av forskning knyttet til
kvinners helse

Styrke Nasjonalt senter for kvinne-
helseforskning

Lyse ut midler til etablering av flere
nasjonale senter for forskning pa kvinne-
helse og helse i et kjennsperspektiv
ke midlene til forskning i allmenn-
praksis gjennom de allmennmedisinske
forskningsenhetene

Tiltak 3:

Tiltak 4:

Tiltak 5:
Tiltak 6:
Tiltak 7:

Tiltak 8:

Tiltak 9:

1.3.3 Sikre samordning som fungerer

Utvalget foreslar foelgende tiltak for 4 sikre bedre

samordning pé forvaltnings- og tjenesteniva:

Tiltak 10: Etablere en tverrdepartemental arbeids-
gruppe for kvinnehelse og helse i et
kjennsperspektiv

Tiltak 11: Opprette en sentral fagenhet for
kvinnehelse og helse i et Kkjonns-
perspektiv

Tiltak 12: Sikre befolkningen tilgang til gode
helsetjenester uavhengig av bosted og
okonomi

Tiltak 13: Utrede nye finansieringsordninger for
samhandling

1.3.4 Styrke kunnskapsbroen

Utvalget foreslar folgende tiltak for  styrke kunn-
skapsbroen mellom forskning, utdanning, praksis
og folkeopplysning:

Tiltak 14: Etablere systemer for & ivareta et
kjennsperspektiv i beslutningsgrunn-
laget pa helse- og omsorgsfeltet

Tiltak 15: Gjennomgd og oppdatere nasjonale
retningslinjer for sykdommer og helse-
tilstander som rammer kvinner

Tiltak 16: Innlemme Kkjonn og hvordan kjenn
pavirker helse, sykdom og behandling i
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forskrift om felles rammeplan for helse-
og sosialfagutdanninger

Tiltak 17: Sikre at oppdatert kunnskap om medi-
sinsk forskning pa kjennsforskjeller i
helse og kjonns betydning for helse er
et nasjonalt krav i nasjonale retnings-
linjer for helse- og sosialfagutdan-
ningene (RETHOS)

Tiltak 18: Etablere et samarbeidsnettverk for
kjonn, helse og teknologi

Tiltak 19: Tilrettelegge for bedre utnyttelse av
helsedata i arbeidet med kvinnehelse
og kjennsperspektiver i helse

Tiltak 20: Etablere bedre systemer for kunn-
skapsbasert praksis i psykisk helse-
vern

Tiltak 21: Oppdatere naveerende og gi ny Kjenns-
spesifikk informasjon pé helsenorge.no

Tiltak 22: Etablere en digital kvinnehelseportal
for formidling av kunnskap om kvinne-
helse

Tiltak 23: ke helsekompetansen til ulike befolk-
ningsgrupper

1.3.5 Lytte til kvinners stemmer

Utvalget foreslar felgende tiltak for a sikre at

kvinners egne erfaringer tas med i beslutnings-

prosesser som gjelder kvinners helse:

Tiltak 24: Etablere et brukerutvalg for kvinne-
helse og helse i et kjennsperspektiv

Tiltak 25: Iverksette forskning pa hvordan
kvinner med kvinnelidelser  Dblir
behandlet i tjenestene

Tiltak 26: Utrede muligheten for et nasjonalt
kvalitetsregister for kvinnehelselidelser

Tiltak 27: Nasjonal  brukerundersekelse  om
kjennsforskjeller i pasienters mete med
helsetjenesten

1.3.6 Etloft for kvinners helsei et
livsfaseperspektiv

Utvalget anbefaler et loft for kvinners helse i et
livsfaseperspektiv gjennom felgende tiltak:

Barn

Tiltak 28: Prioritere arbeidet med & gjore helse-
og omsorgstjenesten bedre i stand til &
forebygge, avverge og avdekke vold og
overgrep mot barn
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Ungdom og unge kvinner

Tiltak 29: Styrke helsestasjon for ungdom og
skolehelsetjenesten

Tiltak 30: Innfere fritak for egenandel ved lege-
besek for ungdom mellom 16 og 18 ar

Tiltak 31: Gjere prevensjon gratis for alle under
25 ar

Tiltak 32: Styrke tilbudet til barn og unge med
spiseforstyrrelser

Tiltak 33: Styrke  seksualundervisningen  pa
barne- og ungdomsskolen

Tiltak 34: Heve kompetansen om kjenn og helse
blant leerere og barnehagelarere

Tiltak 35: Prioritere forskning pa psykiske lidelser

Tiltak 36: Prioritere forskning pa effektiv behand-
ling av psykiske lidelser og sikre at
kunnskap og forskning ligger til grunn
for behandling

Tiltak 37: Sikre effektive tiltak mot seksuell tra-
kassering i skolen

Tiltak 38: Prioritere arbeidet med & sikre gode
helsetjenester til pasienter med endo-
metriose og adenomyose

Tiltak 39: Styrke vulvapoliklinikker i alle helse-
regioner

Kvinner i etableringsfasen

Tiltak 40: Sikre trygg og god svangerskaps-, fod-
sels- og barseloppfelging uavhengig av
bosted

Tiltak 41: Styrke lavterskeltilbudet for medre-
helse i kommune- og spesialisthelse-
tjenesten

Tiltak 42: Sikre systematikk i arbeidet med &
kartlegge og folge opp psykiske
helseplager under graviditet og etter
fodsel

Tiltak 43: Styrke tilbudet om flerkulturell doula
for gravide

Tiltak 44: Sikre papirlese gravide rett til helse-
tjenester i forbindelse med svanger-
skap, fadsel og barsel

Tiltak 45: Bedre oppfelging etter provosert abort
og spontanabort

Tiltak 46: Prioritere elektronisk helsekort for
gravide

Tiltak 47: Etablere kjennsspesifikke behandlings-
tilbud for kvinner og menn innen
rusomsorg

Tiltak 48: Sikre et likeverdig helsetilbud for de
mest sarbare kvinnene i norske
fengsel
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Tiltak 49: Oke forskning pa helsekonsekvenser
av vold mot kvinner i tilknytning til
samlivsbrudd

Tiltak 50: Oppnevne et offentlig utvalg som ser
seerlig pa kvinners arbeidshelse

Kvinner midt i livet

Tiltak 51: Etablere et nasjonalt kompetansesenter
for kroniske smerter

Tiltak 52: Utvide muligheten for bla resept eller
individuell refusjon i forbindelse med
hormonbehandling i overgangsalderen

Tiltak 53: Oke kunnskapen om overgangsalder
og arbeidsliv

Tiltak 54: Prioritere forebyggende behandling av
beinskjorhet

Eldre kvinner

Tiltak 55: Sikre geriatrisk kompetanse i helse- og
omsorgstjenesten

Tiltak 56: Innfere retningslinjer for helse- og
omsorgspersonell som sikrer at alle
eldre pasienter blir spurt om de har
erfaring med vold eller overgrep

Tiltak 57: Opprette et forskningsprogram om
eldre kvinners helse

Tiltak 58: Hyppig, rutinemessig og systematisk
medikamentgjennomgang hos eldre

Tiltak 59: Nasjonale retningslinjer for a sikre rik-
tig bolig og kosthold for eldre

Tiltak 60: Kvalitetsutviklingsprosjekt for & sikre
verdighetsbevarende omsorg ved livets
slutt

Se detaljerte beskrivelser av tiltakene i kapittel 18.

1.3.7 Samiskekvinners helse og samisk helse
i kjgsnnsperspektiv

Utvalget foreslar folgende tiltak for & ivareta
muligheten til god og likeverdig helse i den
samiske befolkningen:

Tiltak 61: Stimulere til mer forskning om samiske
kvinners helse og samisk helse i et
kjennsperspektiv

Tiltak 62: Serge for systematikk i arbeidet med a
sikre samisk sprak- og kulturkompe-
tanse i helse- og omsorgstjenestene

Tiltak 63: Styrke tilskuddsordningen for fag-
utvikling og kompetanseheving i helse-
og omsorgstjenestene til samiske
brukere
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Tiltak 64:

Tiltak 65:

Tiltak 66:

Tiltak 67:

Tiltak 68:
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Utarbeide en nasjonal handlingsplan
mot samehets og styrke den nasjonale
innsatsen mot samehets

Sikre et likeverdig og kultursensitivt
behandlingstilbud for samiske pasienter
som har veert utsatt for vold og overgrep
Styrke  krisesentertiloudet 1 det
samiske bosettingsomradet

Etablere fagnettverk for samordning av
selvmordsforebygging i den samiske
befolkningen

Sikre at seksualundervisning tilbys pa
samiske sprak

Se detaljerte beskrivelser av tiltakene i kapittel 13.

1.3.8 Pargrendeomsorg og kvinnehelse

Utvalget foreslar felgende tiltak for a bidra til at
parerende, uansett kjonn, bade kan yte omsorg,
og samtidig ivareta egen helse og livsutfoldelse:

Tiltak 69:

Styrke kunnskapsgrunnlaget om péare-
rende og utarbeide ny péarerende-
strategi og handlingsplan 2025-2030

Tiltak 70:

Tiltak 71:

Tiltak 72:

Tiltak 73:

Tiltak 74:

Tiltak 75:

Utrede behov for endringer i de skono-
miske kompensasjonsordningene og
permisjonsbestemmelsene for pére-
rende

ke kompetanse om parerendesam-
arbeid blant helsepersonell

Prioritere arbeidet med & implementere
parerendeavtaler i helse- og omsorgs-
tjenesten

Styrke tilskuddsordningen om helhet-
lig stotte til parerende med krevende
omsorgsoppgaver

Styrke og videreutvikle informasjon til
parerende pa helsenorge.no

Styrke frivillighetens rolle i parerende-
arbeid

Se detaljerte beskrivelser av tiltakene i kapittel 14.
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Kapittel 2
Utvalgets oppnevning, mandat og arbeid

2.1 Utvalgets oppnevning

Utvalget ble oppnevnt ved kongelig resolusjon

5.mars 2021 for 4 lage en ny utredning om

kvinners helse og helse i et kjennsperspektiv.

Utvalget ble oppnevnt med folgende sammen-

setning:

— Christine Meyer (Bergen), professor NHH
Norges Handelsheyskole (utvalgsleder)

— Nikita A. Abbas (Oslo)

— Tone Amundsen (Bodw), spesialradgiver,
Helse Nord RHF

— Harald Eia (Oslo), sosiolog

— Hans Petter Fundingsrud (Tromse), spesialist
i pediatri og overlege, Barne — og ungdoms-
klinikken, Universitetssykehuset Nord-Norge

— Cato Rolland Innerdal (Molde), spesialist i
samfunnsmedisin og kommuneoverlege

— Leif Edward Ottesen Kennair (Trondheim),
spesialist i klinisk psykologi og professor
i psykologi, NTNU

— Tina Shagufta Munir Kornmo (Asker), sek-
sjonsoverlege urologi, Baerum sykehus VVHF

— Maja-Lisa Lechen (Tromse), instituttleder,
Institutt for klinisk medisin, og professor i
forebyggende medisin, UiT Norges arktiske
universitet

— Per Vidar Nielsen (Sarpsborg), spesialsyke-
pleier, Helsestasjon for ungdom og skolehelse-
tjenesten

— Elisabeth T. Swird (Oslo), spesialradgiver
kvinnehelse og forskning, Norske Kvinners
Sanitetsforening

— Heidi Tiller (Tromse) professor, UiT Norges
arktiske universitet, og overlege,
Universitetssykehuset Nord-Norge

— Oscar Tranvag (Bergen), forsteamanuensis,
Hegskulen pa Vestlandet, og forsker,
Nasjonalt senter for kvinnehelseforskning,
Oslo universitetssykehus

— Anita Vatland (Baerum), daglig leder,
Pérerendealliansen

— Maria Abrahamsen (Farsund), psykolog i
sosiale medier, selvstendig naeringsdrivende

Folgende ble i tillegg oppnevnt som medlemmer

23. november 2021:

— Stale Onsgard Sagabraten (Nesbyen), fastlege,
styremedlem i Norsk forening for allmenn-
medisin, leder av fagstyret i Den norske lege-
forening

— Hanne Charlotte Schjelderup (Sandnessjoen),
leder i Jordmorforbundet NSF og sykepleier/
jordmor ved Helgelandssykehuset,
Sandnessjoen

— Ingvar Skjerve (Oslo), radgiver i Yrkesseksjon
helse og sosial, Fagforbundet

Utvalgets sekretariat har bestatt av:

— Sekretariatsleder Maria Egeland Thorsnes
— Seniorradgiver Anne Hoyer

— Forstekonsulent Helene Rad

— Seniorradgiver Marie Hulthin

Nora Mork Osthe var tilknyttet sekretariatet i et
engasjement (fra 8. juni 2022 til overlevering).
Steinar Riksaasen var tilknyttet sekretariatet i et
engasjement (fra 7. november 2022 til overleve-
ring).

2.2 Utvalgets mandat

2.2.1
Utvalget fikk ved oppnevning felgende mandat:

Opprinnelig mandat

«Kjonn har betydning for helse og for helse-
utfordringer. Dels dreier det seg om ulik biologi,
dels samfunnsmessige ulikheter i levekar og
livsbetingelser og fortsatt manglende likestil-
ling mellom kjennene. For a sikre at alle i Norge,
uavhengig av kjenn, har likeverdige muligheter
til best mulig helse, og mottar trygge og gode
helse- og omsorgstjenester nar det er behov for
det, er det behov for & ha kunnskap om hva
kjennsforskjeller bestar i og arsakene til disse.
Det er ogsa behov for & ha kunnskap om, og
vaere bevisst utviklingstrekk som har skapt og
kan skape uenskede kjonnsforskjeller i helse.
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Utvalget skal konsentrere seg om forhold
som gjelder folkehelsearbeid, helse- og
omsorgstjenester, og helsefaglig forskning og -
utdanning. Utvalget ma se helse i et helhetlig
perspektiv. Fysiske, psykiske og sosiale for-
hold og fysisk klima/miljg samspiller. Helse-
utfordringer henger sammen med faktorer
som for eksempel utdanning og inntekt, alder,
forhold i familie- og arbeidslivet, geografi,
parerende oppgaver, vold og overgrep og det &
tilhere minoritetsgrupper m.m.

Utredningen skal ta for seg situasjonen i
Norge, men se hen til internasjonal kunnskap
og forskning om kjennsforskjeller som er rele-
vant for 4 belyse problemstillingene. Utred-
ningen skal ogsa ta opp helse i et kjonns-
perspektiv blant etniske minoriteter, her for-
statt som innvandrere, nasjonale minoriteter
og urfolk. Det skal ogsa ses hen til hvordan
kjonn samvirker med andre forskjellsskapende
dimensjoner som for eksempelvis funksjons-
evne, seksuell orientering, kjennsidentitet og
sosiogskonomisk bakgrunn. Utvalget skal ogsa
se seksualitet som en helsefremmende ressurs
som kan bidra til god livskvalitet og god helse
for den enkelte.

Hovedspgrsmal

Utvalget skal besvare to hovedspersmal:

1. Hvordan er kvinners helse i Norge og
hvilke utfordringer star vi overfor nar det
gjelder sykdomsforekomst, risikofaktorer
og kvinners bruk av helse- og omsorgs-
tjenester.

2. Hvordan blir kjennsforskjeller- og kjenn-
sperspektivet handtert i folkehelsearbei-
det, helse- og omsorgstjenestene, og helse-
faglig forskning og utdanning?

Utdyping av spgrsmalene
Sporsmal 1:

Det er kjennsforskjeller i forekomst, risiko-
faktorer og symptomer av sykdom. Med
kvinnehelse menes helse problemstillinger
som strekker seg ut over det som gjelder spesi-
fikke kvinnesykdommer og kvinnelige helse-
utfordringer. Utvalget skal vurdere utvik-
lingstrekk for kvinnehelse i ulike livsfaser: ung-
dom og unge voksne, reproduktiv alder, midt i
livet og alderdom.

Utvalget skal ta utgangspunkt i eksi-
sterende kunnskap om sykdomsforekomst,
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risikofaktorer, symptomer pa sykdom og bruk
av- og likeverdig tilgang til helse- og omsorgs-
tjenester i ulike livsfaser. For hver fase skal
utvalget beskrive de viktigste utviklings-
trekkene. Formalet med gjennomgangen er a
vurdere hvor kunnskapshullene er. Utvalget
skal vurdere bade pé individ og samfunnsniva
om det er tilstrekkelig oppmerksomhet pa
disse faktorene. I hver fase kan/skal temaene
knyttes opp mot folkehelsearbeidet, fore-
bygging, utredning, diagnostisering, behand-
ling og oppfelging i helse- og omsorgs-
tjenestene. Det er onskelig at utvalget vurderer
hvordan utviklingstrekk i samfunnet, slik som
utviklingen innen teknologi og digitalisering
kan pavirke kjennsulikhet i helse og helse-
kompetanse. En problemstilling som utvalget
ber vaere oppmerksom pa er kvinner i fengsel,
og vurdere hvordan deres helse best kan ivare-
tas.

Sporsmal 2:

Utredningen skal belyse om kjennsforskjeller i
helse er tilstrekkelig avdekket og forstatt, og
hvordan helse- og omsorgstjenestene kan sikre
likeverdige tjenester uavhengig av kjenn. Som
bakgrunn for sitt arbeid er det enskelig at
utvalget ogsd gjennomgar politiske initiativ,
som eksempelvis handlingsplaner og strate-
gier pa ovennevnte og andre relevante omra-
der. Formalet med denne gjennomgangen er a
avdekke om det er viktige initiativ og tiltak som
mangler i planer og strategier nar det gjelder
ivaretakelse av kjennsperspektivet, og se nye
forslag til tiltak i sammenheng med allerede
vedtatte tiltak.

Mail for utredningen

Utredningen skal gi en kunnskapsoversikt
over temaene kvinnehelse og helse i et kjenns-
perspektiv, samt foresld tiltak som kan ha
betydning for & styrke ivaretakelsen av
kvinners helse og kjennsperspektivet i folke-
helsearbeidet, helse- og omsorgstjenestene og
helsefaglig forskning og -utdanning. Utvalget
bor seke 4 komme med anbefalinger om noen
prioriterte innsatsomrader og tiltak. Utvalget
skal vurdere hvordan tiltak kan gjennomferes
innenfor dagens ressursbruk i sektoren, og
vurdere de gkonomiske og administrative, og
andre vesentlige konsekvenser pé kort og lang
sikt, i samsvar med utredningsinstruksen.
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Frist

Utvalget starter opp 20. mars 2021 og leverer
sin innstilling 20. september 2022.»

2.2.2 Utsettelse av frist

I september 2021 besluttet Helse- og omsorgs-
departementet & utvide fristen for utvalgets utred-
ning til 8. mars 2023. Begrunnelsen for & utvide
fristen var blant annet at pandemien medferte
begrensede muligheter for fysiske meter.

2.2.3 Endret mandat og sammensetning
av utvalg

Etter at Jonas Gahr Steres regjering ble utnevnt
hesten 2021, besluttet regjeringen 23. november
2021 & supplere utvalget med medlemmene
Sagabraten, Schjelderup og Skjerve. Samme dato
besluttet regjeringen ogsia & gjore enkelte
endringer i mandatet, i trdd med Hurdalsplatt-
formen. Utvalget fikk folgende, justerte mandat:

«Kvinner og menn har ulik biologi, lever ulike
liv og rammes ulikt av sykdom og uhelse. For 4
sikre at alle i Norge, uavhengig av kjenn, har like-
verdige muligheter til best mulig helse, og mottar
trygge og gode helse- og omsorgstjenester nér
det er behov for det, er det behov for & ha kunn-
skap om hva Kkjennsforskjeller bestir i og
arsakene til disse. Det er ogsd behov for & ha
kunnskap om, og veere bevisst utviklingstrekk
som har skapt og kan skape utilsiktede kjonns-
forskjeller i helse.

Utvalget skal konsentrere seg om forhold som
har betydning for a sikre likeverdig ivaretakelse
av helse, uavhengig av kjenn. Utvalget ma se
helse i et helhetlig perspektiv. Helseutfordringer
henger sammen med faktorer som for eksempel
utdanning og arbeid, inntekt og livssituasjon.
Parerendeansvar, vold og belastningsskader er
eksempler pa helsepavirkning som kan vere
ujevnt fordelt.

Utredningen skal ta for seg situasjonen i
Norge, men se hen til internasjonal kunnskap og
forskning om kjennsforskjeller som er relevant for
4 belyse problemstillingene. Utredningen skal
ogsd ta opp helse i et kjonnsperspektiv blant
etniske minoriteter, her forstatt som innvandrere,
nasjonale minoriteter og urfolk. Det skal ogsa ses
hen til hvordan kjenn samvirker med andre for-
skjellsskapende dimensjoner som for eksempelvis
funksjonsevne, seksuell orientering, kjennsiden-
titet og sosiogkonomisk bakgrunn. Utvalget skal
se seksualitet som en helsefremmende ressurs.
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Det skal vurdere tilbudet innen seksuell og repro-
duktiv helse og se pa prevensjonstilbud og infor-
masjonsarbeid.

Hovedsparsmal

Utvalget skal besvare to hovedspersmal:

1. Hvordan er kvinners helse i Norge og hva er de
sterste utfordringene vi stdr overfor nar det
gjelder sykdomsforekomst, risikofaktorer og
kvinners bruk av helse- og omsorgstjenester?

2. Hvordan blir kjennsforskjeller- og Kkjenns-
perspektivet handtert i folkehelsearbeidet,
helse- og omsorgstjenestene, og helsefaglig
forskning og utdanning?

Utdyping av spgrsmalene
Sporsmal 1:

Det er Kkjonnsforskjeller i forekomst, risiko-
faktorer og symptomer av sykdom. Med
kvinnehelse menes helse problemstillinger som
strekker seg ut over det som gjelder spesifikke
kvinnesykdommer og kvinnelige helseutford-
ringer. Utvalget skal vurdere hva som er de
storste utfordringene for kvinners helse i ulike
livsfaser: ungdom og unge voksne, reproduktiv
alder, midt i livet og alderdom.

I hver fase kan/skal temaene knyttes opp mot
folkehelsearbeidet, forebygging, utredning, diag-
nostisering, behandling og oppfelging i helse- og
omsorgstjenestene. Utvalget ma derfor se pa
kommunetjenestene, tilbudet hos fastlegen og
oppfelging i spesialisthelsetjenesten, samt vurdere
hvordan kunnskap om kjenn og om kvinners helse
er ivaretatt i helsefaglig forskning og utdanning.

Det er onskelig at utvalget vurderer hvordan
utviklingstrekk i samfunnet, slik som utviklingen
innen teknologi og digitalisering kan pavirke
kjennsulikhet i helse og helsekompetanse.

Sporsmal 2:

Utredningen skal belyse om Kkjennsforskjeller i
helse er tilstrekkelig avdekket og forstitt, og
hvordan helse- og omsorgstjenestene kan sikre
likeverdige tjenester uavhengig av kjenn.

Som bakgrunn for sitt arbeid er det enskelig at
utvalget ogsa gjennomgar politiske initiativ, som
eksempelvis handlingsplaner og strategier péa
ovennevnte og andre relevante omrader. Formalet
med denne gjennomgangen er a avdekke om det
er viktige initiativ og tiltak som mangler i planer
og strategier nar det gjelder ivaretakelse av
kjennsperspektivet.
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Mal for utredningen

Utredningen skal gi en kunnskapsoversikt over
temaene kvinnehelse og helse i et kjennsperspek-
tiv, samt foresla tiltak som kan ha betydning for &
styrke ivaretakelsen av kvinners helse og kjenns-
perspektivet i folkehelsearbeidet, helse- og
omsorgstjenestene og helsefaglig forskning og
-utdanning.

Utvalget ber seke 4 komme med anbefalinger
om noen prioriterte innsatsomrader og tiltak som
er relevante i utarbeidelsen av regjeringens
strategi for kvinnehelse. Utvalget skal vurdere
hvordan tiltak kan gjennomferes innenfor dagens
ressursbruk i sektoren, og vurdere de ekono-
miske og administrative, og andre vesentlige
konsekvenser pa kort og lang sikt, i samsvar med
utredningsinstruksen.

Frist

Utvalget starter opp 20. mars 2021 og leverer sin
innstilling 8. mars 2023.»

2.3 Arbeidsform og mgtevirksomhet

2.3.1 Utvalgsmoater

Utvalget hadde sitt forste mote 23. mars 2021 og
har hatt i alt 15 meter. De forste fem metene og et
planlagt fysisk mete i januar 2022 ble avholdt digi-
talt pa grunn av koronapandemien. Utvalget har i
tillegg avholdt ett digitalt mete av praktiske
arsaker. Fem utvalgsmeter ble avholdt i Oslo.
Utvalget har ogsa hatt meter i Bergen, Tromse og
Trondheim.

2.3.2

Utvalget har ensket en bred og inkluderende til-

naerming i utredningsarbeidet og har invitert en

rekke akterer til 4 holde innlegg i forbindelse med
utvalgsmeter:

1. Kvinners helseutvikling i Norge. Hva viser data
fra HUNT? ved Steinar Krokstad, professor i
sosialmedisin ved Norges teknisk-naturviten-
skapelige universitet (NTNU)

2. Kvinners helse i et kjonnsperspektiv. En kort
oversikt over statistikk fra Statistisk sentral-
byra, ved Ann-Kristin Braendvang, fagdirekter,
avdeling for person- og sosialstatistikk, Stati-
stisk sentralbyra

3. Helsei et kjonnsperspektiv, ved Kirsti Malterud,
professor emerita i allmennmedisin ved Uni-
versitetet i Bergen

Innledere pa utvalgsmgtene
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4. Kjennsperspektiv i NOU-er, ved Cathrine
Holst, professor ved Institutt for sosiologi og
samfunnsgeografi ved Universitet i Oslo

5. ME eller kronisk utmattelsessyndrom blant
barn og unge, ved utvalgsmedlem Hans Petter
Fundingsrud

6. Om & forstd og mete spiseforstyrrelser, ved
psyKkiater og professor Finn Skarderud

7. Mammakroppene. Om spiseforstyrrelser, gra-
viditet og barseltid, ved spesialist i klinisk psy-
kologi Bente Sommerfeldt

8. Langvarige og sammensatte smertetilstander,
ved Petter C. Borchgrevink, avdelingssjef,
overlege og professor pa St. Olavs hospital

9. Kjennsforskjeller i smerte, ved Silje Endresen
Reme, professor ved psykologisk institutt,
Universitetet i Oslo

10. Helse, Kkjonn og teknologi/persontilpasset
medisin, ved Masha Stromme, Advisor &
Board member within the Healthcare Industry
and Co-Chair and Investor at PAACS Invest

11. Demografisk utvikling i Norge, kvinners helse
og forskning pd kvinnehelse, ved Inger
Njoelstad, professor ved Institutt for samfunns-
medisin, UiT Norges arktiske universitet

12. Hva kan Tromseundersgkelsen si om kvinners
helse? ved Sameline Grimsgaard, leder for
Tromseundersekelsen, professor ved Institutt
for samfunnsmedisin, UiT Norges arktiske
universitet

13. Hvorfor helsetjenester til den samiske befolk-
ningen? ved utvalgsmedlem Tone Amundsen

14. Hva vet vi om kvinnene i arktis, ved Ann
Ragnhild Broderstad, leder SAMINOR, faglig
leder, dr.med./overlege, Senter for samisk
helseforskning UiT/UNN Harstad

15. Voldsutsatthet og helse i fleretniske samfunn
ved Astrid Margrethe Anette Eriksen, post-
doktor, Senter for samisk helseforskning, UiT
Norges arktiske universitet

16. Unge samiske kvinners psykiske helse, ved Siv
Kvernmo, Institutt for klinisk medisin, Det
helsevitenskapelige fakultet, UiT Norges ark-
tiske universitet

17. Fedselsomsorg — en skjor trygghet, ved
utvalgsmedlem Heidi Tiller

18. Fadselsomsorg, ved Kathrine Hégensen, jord-
mor, Universitetssykehuset Nord-Norge (UNN)

19. Fodselsomsorg i  distrikt, ved Marit
Vidringstad, overlege og spesialist i fodsels-
hjelp og kvinnesykdommer, enhetsleder for
gynekologene ved Hammerfest sykehus

20. Senter for omsorgsforskning nord, ved
Cathrine Arntzen, professor og faglig leder
SOF nord, UiT Norges arktiske universitet
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21. SFI Visual Intelligence, ved Robert Jensen,
professor og leder av SFI Visual Intelligence

22. Kjonn, helse og teknologi, ved Hege K
Andreassen, sosiolog, UiT Norges arktiske
universitet og NTNU

23. Kvinnen er det sterke kjonn, men til hvilken
pris? ved Siri Vangen, professor og leder for
Nasjonalt senter for kvinnehelseforskning

24. Forsking pa kvinners helse og kjennsperspek-
tiv 1 forsking, ved Linda Rustad, direkter,
Kilden kjennsforskning.no

25. Hjertesykdom hos kvinner, ved Eva Gerdsts,
professor, Universitetet i Bergen og Maja-Lisa
Lochen, professor, overlege og utvalgs-
medlem, UiT Norges arktiske universitet

26. Innovasjon og digitale helsetjenester; kan en
chatbot dekke kvinners informasjonsbehov?
ved Agnethe Lund, klinikkoverlege, Kvinne-
klinikken, Haukeland universitetssykehus,
Helse Bergen

27. ROSA - Et nytt verktey for persontilpasset
genetisk informasjon ved arvelig bryst- og egg-
stokkreft ved Cathrine Bjorvatn, spesialrad-
giver, Senter for Medisinsk genetikk og mole-
kyleermedisin, Haukeland universitetssyke-
hus, Helse Bergen

28. Digitale psykologiske helsetjenester ved Tine
Nordgreen, psykologspesialist, Helse Bergen
og Institutt for global helse og samfunnsmedi-
sin, Universitetet i Bergen og Ragnhild J. Tveit
Sekse, professor og sexolog, VID vitenskape-
lige heoyskole og sexologisk poliklinikk, Helse
Bergen

29. Eldrehelse som kvinnehelse, ved Marit Stordal
Bakken, Nasjonalt kompetansesenter for lege-
vaktmedisin — Norce, og Bettina Husebg,
professor og senterleder, Senter for alders- og
sykehjemsmedisin (SEFAS), Institutt for glo-
bal helse og samfunnsmedisin, Universitetet i
Bergen, og forsker ved Etat for sykehjem,
Bergen kommune

30. Sykefraveer og kvinnehelse, ved Inger Hauke-
nes, Institutt for global helse og samfunns-
medisin, Universitetet i Bergen og Allmenn-
medisinsk forskningsenhet — Norce, Heidi
Marie Kirkeng Meling, ph.d.-stipendiat, All-
mennmedisinsk forskningsenhet — Norce, og
Silje Maland, Institutt for global helse og sam-
funnsmedisin, Universitetet i Bergen

31. Vold og overgrep, ved Kjersti Alsaker, Nasjo-
nalt kompetansesenter for legevaktmedisin —
Norce

32. Parerende- og  brukerperspektivet ved
demenssykdommer, ved Rune Samdal, parer-
ende til personer med demens og tidligere
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ansatt medforsker ved Senter for alders- og
sykehjemsmedisin og medlem i Brukerpanelet
i Alrek helseklynge

33. Kvinnehelse i lys av 4 vaere parerende, ved
Kristin Tuven, parerende til person med
psykisk lidelse, medlem i erfaringspanelet for
psykisk helse og rus, Haukeland universitets-
sykehus, Helse Bergen og representant i
Brukerpanelet i Alrek helseklynge

34. Kvinner og alkohol, ved Fanny Duckert, pro-
fessor i psykologi og klinisk spesialist

35. Kvinner og rus, ved Kari Lossius, psykolog-
spesialist

36. Psykisk helse og kvinner: Hva er de storste
utfordringene? ved utvalgsmedlem Leif
Edward Ottesen Kennair

37.Kjonn, helse og teknologi, ved Fjola
Sigurdardottir, lege, ph.d. og grunnlegger av
Prelud

38. Provekaniner for en digital revolusjon, ved
utvalgsmedlem Maria Abrahamsen

39. Kjennsforskjeller i emosjonelle vansker og
mediebruk gjennom barne- og ungdomsar:
Resultater fra en 12-ars befolkningsstudie, ved
Lars Wichstrem, professor i psykologi og leder
av forskningsgruppen og forskningsprosjektet
Tidlig trygg i Trondheim

40. Kunnskap om parerendeomsorg, ved utvalgs-
medlem Anita Vatland

41. Tverrprofesjonelt samarbeid i helsesektoren,
ved forsteamanuensis Elisabeth Andvik, BI
Campus Bergen

42. Kvinner med nedsatt funksjonsevne og helse.
Innledninger ved professor emerita/senior-
forsker ved NTNU Samfunnsforskning Anna
M. Kittelsaa, og ved utvalgsmedlem Nikita A.
Abbas

43. Skeive kvinners helse, ved Mari Bjerkman,
ph.d., spesialist i allmennmedisin, fastlege og
leder i Norsk forening for allmennmedisins fag-
gruppe for LHBT-helse

44. Minoritetskvinners helse, ved jordmor Asha
Barre

45. Migrasjonshelse, ved Hege Gjefsen, avdelings-
direkter i Folkehelseinstituttet

2.3.3 Magater og dialog

Utvalget har lagt vekt pd en apen arbeidsform.
Leder og/eller sekretariat har hatt meter og
lopende dialog med en rekke akterer under arbei-
det, herunder Helse- og omsorgsdepartementet,
Kunnskapsdepartementet, Helsedirektoratet,
Folkehelseinstituttet, Nasjonalt senter for kvinne-
helseforskning, Nasjonalt kunnskapssenter om
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vold og traumatisk stress, Forskningsradet,
Kriminalomsorgsdirektoratet, Sametinget, Barne-,
ungdoms- og familiedirektoratet, Kilden kjonns-
forskning.no, Helsesenteret for papirlese migran-
ter, JURK - juridisk radgivning for kvinner, Funk-
sjonshemmedes Fellesorganisasjon og UNIO.

Utvalget har hatt lepende dialog med flere
ressurspersoner i Helse- og omsorgsdeparte-
mentet og underliggende virksomheter. Utvalgs-
medlemmer har besegkt Helsesenteret for papir-
lose migranter, og leder og sekretariat har besokt
Bredtveit fengsel og forvaringsanstalt som del av
utredningen.

Utvalgets leder og medlemmer har deltatt i en
rekke ulike debatter eller samtaler med akterer
etter invitasjon, blant annet pd NRK Debatten
22. september 2022, debatt om kvinnehelse pa
Arendalsuka 17. august 2022 og pa Forsknings-
radets kvinnehelsekonferanse 7. desember 2022.

Utvalget har aktivt bedt om innspill og bidrag
fra forskere og andre fagpersoner underveis i
arbeidet. Bidragene har kommet i form av presen-
tasjoner pa arrangementer i regi av utvalget, gjen-
nom skriftlig og muntlig dialog samt gjennom
skriftlige innspill etter avtale med utvalget.
Utvalget takker felgende for sine bidrag: Kirsti
Malterud, professor emerita i allmennmedisin; Siri
Vangen, professor og leder for Nasjonalt senter for
kvinnehelseforskning; Anne Helene Kveim Lie,
lege og fersteamanuensis i medisinsk historie ved
Universitetet i Oslo; Linda Rustad, direkter ved
Kilden kjennsforskning.no; Eva Gerdts, overlege
og professor i hjertesykdommer ved Universitetet
i Bergen; Ole Johan Borge, direkter for helse-
forskning og helseinnovasjon ved Forsknings-
ridet; Karolina Szokol, seniorradgiver ved
Forskningsradet; Anita Prante, jordmor; Froydis
Bruvik, forsker og postdoktor ved Universitetet i
Bergen; Mette Lekeland-Stai, gynekolog og for-
sker ved Folkehelseinstituttet; Thor Indseth,
avdelingsdirekter ved Folkehelseinstituttet; Kari
Lovendahl Mogstad, fastlege; Marte Kvittum
Tangen, leder for Norsk forening for allmenn-
medisin; Petter C. Borchgrevink, avdelingssjef,
overlege og professor ved avdeling for smerte og
sammensatte lidelser pa St. Olavs hospital; Marie
Flem Serbe, fastlege; Sukhjeet Bains, lege og
ph.d.-stipendiat tilknyttet Nasjonalt senter for
kvinnehelseforskning; Jeanette H. Magnus, direk-
tor ved Senter for global helse; Marit Stordal
Bakken, overlege i indremedisin og geriatri og
forsker II ved Universitetet i Bergen; Mette Haase
Moen, professor emerita; Mari Bjerkman, fastlege
og leder i Norsk forening for allmennmedisinsk
faggruppe for LHBT-helse; Nora Thunem, helse-
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radgiver ved Unge Funksjonshemmede; Silje
Steinsbekk, professor ved Institutt for psykologi
ved fakultet for samfunns- og utdanningsvitenskap,
NTNU; Fjola Sigurdardottir, lege, ph.d.-stipendiat
ved Universitetet i Oslo og grunnlegger av Prelud;
Hege Andreassen, sosiolog og senterleder ved
Senter for kvinne- og kjennsforskning, UiT Norges
arktiske universitet; Morten Goodwin, professor
ved Institutt for informasjons- og kommunikasjons-
teknologi ved Universitetet i Agder og nestleder
for Centre for Artificial Intelligence Research;
Solveig Hofvind, leder av Mammografiprogram-
met; Marte-Helene Bjork, overlege ved Nevro-
logisk avdeling og professor ved Klinisk Institutt 1
ved Universitetet i Bergen; Annabel Eide Ohldieck,
overlege ved Haukeland universitetssykehus;
Signe Agnes Flottorp, forskningssjef ved Folke-
helseinstituttet; Ingrid Helleland, leder av Nasjonal
kompetansetjeneste for CFS/ME; Henrik Vogt,
lege og forsker ved Senter for medisinsk etikk,
Universitetet 1 Oslo; Inger Haukenes, forste-
amanuensis ved Institutt for global helse og sam-
funnsmedisin, Universitetet i Bergen og Allmenn-
medisinsk enhet, Norce; Heidi Marie Kirkeng
Meling, ph.d.-stipendiat ved Allmennmedisinsk
forskningsenhet, Norce; Silje Mzeland, forste-
amanuensis ved Institutt for global helse og sam-
funnsmedisin, Universitetet i Bergen; Marianne
Natvik, lege og ph.d.-stipendiat ved Avdeling for
allmennmedisin, Universitetet i Oslo.

Utvalget takker ogsd spesialradgiver Nina
Husom for sprakvask av rapporten, og Bashar
Marhoon, MSc internasjonale relasjoner, for
redakterarbeid og spridkvask av den engelske
oversettelsen av kapittel 1.

234

Utvalget har pa sine nettsider www.kvinnehelse-
utvalget.no invitert publikum til & komme med
innspill til utredningsarbeidet gjennom utvalgs-
perioden.

Utvalget har ogsa henvendt seg skriftlig til en
rekke akterer og bedt om innspill. Disse inn-
spillene er publisert pa utvalgets nettsider.

Enkelte akterer har gitt omfattende skriftlige
innspill som er innarbeidet i utvalgets beskrivelser
i ulike deler av utredningen. Tekstbidrag fra
Malin Eberhard-Gran, seniorforsker ved Nasjo-
nalt senter for kvinnehelseforskning og professor
ved Institutt for klinisk medisin, Universitetet i
Oslo; Ashild Bjernerem, seniorforsker ved Nasjo-
nalt senter for kvinnehelseforskning og professor i
obstetrikk og gynekologi ved Institutt for klinisk
medisin, UiT Norges arktiske universitet; Katrine

Innspill
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Mari Owe, forsker, Ph.d. ved Nasjonalt senter for
kvinnehelseforskning; Marte Myhre Reigstad,
gynekolog og forsker ved Nasjonalt senter for
kvinnehelseforskning; Anne Lise Ording Helgesen,
Ph.d., spesialist i hud- og veneriske sykdommer
ved seksjon for hudsykdommer, Oslo universitets-
sykehus og postdoktorstipendiat ved Nasjonalt
senter for kvinnehelseforskning er benyttet flere
steder i rapporten, herunder i utredningens
beskrivelser av vulvalidelser, beinskjerhet, infer-
tilitet, psykisk og fysisk helse under svangerskap,
fodsel og i barseltiden. Tekstbidrag fra Nasjonalt
kunnskapssenter om vold og traumatisk stress er
etter avtale benyttet i utredningens beskrivelser
av vold og overgrep. Tekstbidrag fra Marianne
Gjellestad, ph.d.-stipendiat og Migle Helmersen,
forsteamanuensis ved Universitetet i Agder er
etter avtale benyttet i utredningens beskrivelse av
kvinnehelse og arbeidsliv. Tekstbidrag fra Mette
Haase Moen, professor emerita og gynekolog, er
etter avtale benyttet i utredningens beskrivelse av
overgangsalderen. Tekstbidrag fra Cathrine
Abrahamsen, fastlege og ph.d.-stipendiat ved
Universitetet i Oslo er etter avtale benyttet i utred-
ningens beskrivelse av medisinsk uforklarte
plager og symptomer (MUPS) og bruk av samtale-
verktoy. Tekstbidrag fra Marte-Helene Bjerk,
overlege ved Nevrologisk avdeling ved Haukeland
universitetssykehus og professor ved Klinisk
Institutt 1 ved Universitetet i Bergen er etter
avtale benyttet i beskrivelsen av nordiske register-
data i kvinnehelseforskning. Tekstbidrag fra Anne
Helene Kveim Lie, forsteamanuensis ved Institutt
for helse og samfunn ved Universitetet i Oslo, er
etter avtale benyttet i beskrivelsen av et historisk
tilbakeblikk pa kvinners helse. Innspill fra Krimi-
nalomsorgsdirektoratet er benyttet i utredningens
beskrivelser av helsen til kvinner som soner i
fengsel.

Utvalget har ogsa mottatt innspill fra Arringer
— et intervjuprosjekt i regi av Nasjonalt senter for
aldring og helse og Stiftelsen Verdighetsenteret.
Arringer skal bidra til okt kunnskap om det & bli
og vare gammel og vise hva som pavirker eldres
livskvalitet.

Utvalget holdt et orienteringsinnlegg om
utvalgets arbeid pa et mote i Helse- og omsorgs-
departementets kontaktforum 16. november 2021.
Formaélet med kontaktforum er gjensidig informa-
sjonsutveksling mellom politisk ledelse i Helse- og
omsorgsdepartementet og brukere av tjenesten.
Etter motet sendte utvalget et brev til kontakt-
forums medlemmer og en rekke andre relevante
organisasjoner for 4 be om innspill til utred-
ningen.
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Under arbeidet med 4 kartlegge forskning pa
kvinners helse og kjennsperspektiver i forskning
har utvalget bedt de fire regionale helsefore-
takene og Forskningsradet om innspill. I arbeidet
med 4 kartlegge kvinners helse og kjennsper-
spektiver i utdanning har utvalget bedt om innspill
fra utdanningsinstitusjonene som er representert i
Universitets- og hagskoleradet — Helse og sosial.

For innspill i arbeidet med samiske kvinners
helse har utvalget bedt om innspill fra Sametinget,
Senter for samisk helseforskning, Nord univer-
sitet, UiT Norges arktiske universitet, Samisk hog-
skole, Samisk legeforening, Finnmarkssykehuset
ved Sami klinihkka, NRL — Norske Reindriftsamers
Landsforbund, Arran lulesamisk senter, Senter for
nordlige folk, Vardobaiki — samisk senter, Aajege
samisk sprak- og kultursenter Reros, Samisk hus
Oslo, Sersamisk helsenettverk, Interregional
arbeidsgruppe - spesialisthelsetjenester til den
samiske befolkningen ved Helse Nord RHF, Regio-
nalt kompetansenettverk — spesialisthelsetjenester
til den samiske befolkningen ved Helse Nord RHF,
Utviklingssenter for sykehjem og hjemmetjenester
for den samiske befolkningen i Finnmark (USHT),
Bufetat region nord, NASAK - Nasjonalt samisk
kompetansesenter, samt de samiske sprakforvalt-
ningskommunene: Karasjok, Kautokeino, Nesseby,
Porsanger, Tana, Kéfjord, Lavangen, Tjeldsund,
Hattfjelldal, Hamarey, Snéasa, Reyrvik og Reros.
Kari Beckmann, psykologspesialist og seniorrad-
giver 1 Helse Nord RHF, har bidratt med tekst til
kapittelet om samiske kvinners helse og samisk
helse i et kjgnnsperspektiv.

Utvalget har ensket at kvinners stemmer skal
vaere synlige i rapporten, og at de skal lyttes til av
de som mottar utvalgets anbefalinger. Disse stem-
mene er plassert i tekstbokser pa ulike steder i
rapporten. Av personvernhensyn er alle kvinnene
anonyme. Helsesenter for papirlese migranter har
innhentet den papirlese kvinnens stemme. Den
papirlese kvinnens historie er oversatt til norsk av
telefontolk.

2.3.5 Arrangementer

Utvalget har arrangert to dpne webinarer i lopet

av utvalgsperioden:

— webinar om Kjonn og helse 26. august 2021

— webinar om fastlegers mete med kvinners
helse 28. oktober 2021

Utvalgets moter pa Alrek helseklynge i Bergen
17.-18. mars 2022 ble holdt som dpne meoter med
unntak av diskusjonsdelen, og samtlige presenta-
sjoner ble stremmet.
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17. mars 2022 arrangerte utvalget sammen
med podcasten Femihelse og Norske Kvinners
Sanitetsforening en livepod pa Kvinnehelsehuset i
Bergen, med tema <«Kvinnehelse - hvorfor
trenger vi en ny NOU om kvinnehelse»?

2.3.6 Eksterne oppdrag

Som del av utvalgets utredningsarbeid har utval-

get bestilt og mottatt felgende eksterne rapporter:

— Kuvinners liv og helse siste 20 ar, Statistisk
sentralbyra

—  Forskningskart om behandling av sykdommer
hos kvinner, Folkehelseinstituttet

—  Kjonnsstratifiserte analyser i norske behand-
lingsstudier: en systematisk kartleggingsoversikt,
Folkehelseinstituttet

— Helse og kjonn i et likestillingsperspektiv, Barne-,
ungdoms- og familiedirektoratet

— Geografisk variasjon i bruk av helsetjenester pd
utvalgte omradder, Senter for klinisk dokumen-
tasjon og evaluering

Rapportene er vedlagt utredningen som elektro-
niske vedlegg.

Utvalget har ogsa bestilt og mottatt rapporten
Samiske kvinners helse fra Senter for samisk helse-
forskning.

Etter avtale med forfatterne av rapportene er
funn og tekst fra rapportene gjengitt i utred-
ningen. Utredningens besvarelse av mandatets
forste hovedspersmal «Hvordan er kvinners helse
i Norge og hva er de storste utfordringene vi star
overfor nar det gjelder sykdomsforekomst, risiko-
faktorer og kvinners bruk av helse- og omsorgs-
tjenester?» bygger i stor grad pa rapporten
«Kvinners liv og helse siste 20 dr fra Statistisk
sentralbyra (22).

Utvalget takker forfatterne av rapportene for
viktige bidrag til utredningen.

2.4 Utvalgets forstaelse og avgrensing
av mandat

Slik utvalgets mandat er utformet, er formaélet
med utredningen 4 gi en kunnskapsoversikt om
kvinners helse, og hva de sterste utfordringene er
nar det gjelder sykdomsforekomst, risikofaktorer
og kvinners bruk av helse- og omsorgstjenester.
Utvalget er videre bedt om & underseke hvordan
kjennsforskjeller er avdekket, forstitt og behand-
let i bade forskning og politiske initiativ. Mandatet
er omfattende, og utvalget ser at det er nedvendig
4 beskrive sin tolkning og avgrensing.
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I kunnskapsoversikten om kvinners helse har
utvalget valgt 4 belyse sentrale utviklingstrekk i
kvinners helseutvikling siden forrige utredning,
med vekt pa statistikk fra Statistisk sentralbyra og
andre relevante kilder. I trdd med foringer i man-
datet har utvalget vurdert kvinners helse i et livs-
lopsperspektiv. Utvalget har videre belyst hvordan
kjonn samvirker med andre diskriminerings-
grunnlag. Selv om utvalget i gjeldende mandat
ikke er bedt om & utrede helsen til kvinner i feng-
sel, har utvalget onsket at dette skal utgjere en del
av utredningen. Utvalget har ogsa lagt vekt pa a
innhente kunnskap om samiske kvinners helse og
helsen til kvinner som er parerende.

Sundby-utvalgets utredning (23) gav en
omfattende oversikt over mange plager og syk-
dommer som er relevante for kvinner. Utvalget
har valgt & beskrive noen enkelttilstander og syk-
dommer som er relevante i de ulike livsfasene, og
som belyser sarskilte utfordringer eller mangler
pa helseomradet. Utvalget presiserer at listen over
sykdommer og plager som vises til i utredningen,
ikke er uttemmende. Utvalget har fatt en rekke
innspill om vanlige og mindre vanlige helse-
tilstander som rammer kvinner. Mange av disse
tilstandene vil ikke vaere nevnt i denne utred-
ningen av plasshensyn.

I arbeidet med & vurdere handteringen av
kjennsforskjeller- og kjennsperspektivet i folke-
helsearbeidet, helse- og omsorgstjenestene, og
forskning og utdanning har utvalget gjennomgétt
relevante rettslige rammer, samt handlingsplaner,
strategier og meldinger pd helse- og omsorgs-
omréadet. Utvalget har lagt vekt pad 4 kartlegge
systematisk arbeid for 4 innlemme kjennsperspek-
tiver i utredninger, beslutninger og implemente-
ring av helsepolitikk, heller enn a4 presentere
eksempler pa enkelttiltak.

I arbeidet med utredningen har utvalget prio-
ritert & sammenstille et omfattende kunnskaps-
grunnlag som belyser betydningen av kjenn for
helse. Utvalget har lagt vekt pa & hente inn rele-
vant, og i stor grad nyere, forskning fra nasjonale
og internasjonale forskningsmiljger. Av dette
arbeidet folger en omfattende litteraturliste.
Utvalget har prioritert denne sammenstillingen
av kunnskap for a belyse det omfattende kunn-
skapsgrunnlaget som understreker behovet for at
kjonn i sterre grad anerkjennes i helse- og
omsorgssektoren. Utvalget mener en kan dra
nytte av dette kildematerialet i Regjeringens
videre arbeid med kvinners helse og kjennsper-
spektiv i helse.

Utvalget har valgt 4 omtale helse, kjonn og tek-
nologi i en egen del av rapporten. Utvalget ensker
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med dette 4 rette blikket mot framtiden. Store
deler av offentlige tjenester, inklusive innen helse,
er allerede digitalisert, noe som skal bidra til &
avlaste en helsetjeneste under press, men ogsa til
bedre og mer tilgjengelige tjenester samt bedre
kommunikasjon, brukermedvirkning og fore-
bygging. Det knyttes serlig store forventinger til
hva framskrittene innen kunstig intelligens og
maélet om en mer personlig tilpasset medisinsk
behandling kan bety for helse. Utvalget belyser
hvordan teknologiske framskritt kan bety et loft
for kvinners helse, men ogsad forsterke eksi-
sterende kjennsforskjeller i helse, dersom en ikke
er bevisst teknologiens fallgruver.

2.5 Utvalgets utgangspunkt

2.5.1

Verdens helseorganisasjon (WHO) definerer
helse som (...) en tilstand av fullstendig fysisk, psy-
kisk og sosialt velveere og ikke bare fraveer av syk-
dom eller lidelser (24). Pa individnivd er denne
sammenhengen viktig fordi mange oppgir at helse
er tett knyttet til trivsel og livskvalitet (25). Defini-
sjonen legger altsa et viktig grunnlag for et helhet-
lig syn pa helse — og dermed ogsé pa kvinnehelse.

Samtidig har definisjonen blitt kritisert for a
sykeliggjore alle mennesker som ikke opplever en
slik tilstand som definisjonen beskriver. Verdens
helseorganisasjon peker i definisjonen pa at god
helse innebarer en tilstand av bdde fraveer av syk-
dom og fullstendig fysisk, psykisk og sosialt vel-
vere. En slik tilstand kan for mange oppleves som
uoppnaelig. Selv om helse er tett knyttet til trivsel
og livskvalitet, er det viktig & skille mellom fraveer
av velvaere, og sykdom som ber behandles (26).
Helsedefinisjonen og malsetningen til Verdens
helseorganisasjon er derfor ikke nedvendigvis
godt egnet som utgangpunkt for en nasjonal
helsetjeneste med begrensede ressurser. Likevel
er de viktige elementer for 4 ivareta en helhetlig
forstielse av helsebegrepet som et biopsyko-
sosialt fenomen, og de kan fungere som rettesnor
i arbeidet for 4 bedre den nasjonale folkehelsen og
kvinnehelsen.

Utvalget ser en egenverdi i god helse og livs-
kvalitet for den enkelte, men ogsa i et mer over-
ordnet samfunnsperspektiv, og i et folkehelseper-
spektiv. Utvalget har i arbeidet med utredningen
tatt utgangspunkt i felgende malsetning:

Alle i Norge, uavhengig av kjonn, skal ha like-
verdige muligheter til god helse og livskvalitet.

God helse er en viktig forutsetning for 4 kunne
utvikle seg personlig, sosialt og ekonomisk, for a

Et mal om likeverdig og god helse
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kunne delta i arbeidslivet og bidra i samfunnet.
God helse er saledes viktig for & mestre utford-
ringene i hverdagen og sikre god livskvalitet.
Utvalget ser god helse i befolkningen som en av
samfunnets viktigste ressurser.

A sikre god helse og fremme livskvalitet for
alle, er ett av FNs mest sentrale barekraftmal
(27). God og likeverdig helse i befolkningen er
ogsd en overordnet maélsetting for den norske
helse- og omsorgspolitikken. Utvalget finner
grunn til 4 understreke at malet om god helse og
muligheten til likeverdighet i helsetjenester gjel-
der for alle, uavhengig av kjenn. At det er behov
for et loft for kvinners helse, stir ikke i mot-
setning til behov for 4 belyse og lofte kunnskapen
om menns helse. I denne sammenhengen viser
utvalget til det padgdende arbeidet til det regje-
ringsoppnevnte Mannsutvalget.

2.5.2 En biomedisinsk tilnaerming

I den biomedisinske tilneermingen er det den
tradisjonelle naturvitenskapelige forstielsen av
helse og sykdom som legges til grunn. Helse og
sykdom utforskes og forstds med naturvitenskap
og teknologi. Helse anses som normaltilstanden,
og sykdomsbegrepet defineres ut fra det som
anses som et avvik fra det statistisk sett «nor-
male». Sykdom anses som verdineytralt (28, 29).
Sykdomsforstielsen bygger pa et objektivt per-
spektiv og at sykdom kan identifiseres pd en
objektiv mate, eksempelvis ved bruk av medisinsk
teknologi. Dagens medisin og helsefag baseres
imidlertid ikke bare p& en biomedisinsk til-
neerming. Den faglige tilnsermingen innen medi-
sin og helsefag er basert pd forskningsbasert
kunnskap, erfaringsbasert kunnskap og pasiente-
nes behov og ensker. Helse forstds som et resultat
av interaksjon mellom biologiske, psykologiske
og sosiale faktorer pa individ- og systemniva (30).

2.,5.3 En biopsykososial tilnserming

Den biopsykososiale tilnaermingen regnes som et
sentralt rammeverk nar det gjelder menneskets
helse og sykdom. I denne tilnaermingen, lansert
av George Engel (31), tas det enkelt forklart
utgangspunkt i at bade biologiske, sosiale og psy-
kologiske forhold pavirker var helse.

Den biopsykososiale tilnzermingen kan ses pa
to méter. P4 et overordnet niva dreier tilnaermin-
gen seg om at forstielse av smerte, sykdom og
lidelser pavirkes av forhold pa flere nivier — biolo-
giske, relasjonelle og samfunnsmessige. Pa et mer
praktisk niva er det en mate for helsepersonell a
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forsta at pasientens subjektive erfaring er sentral
for riktig diagnose, helseutfall og omsorg (32, 33).

Utvalget mener at en biopsykososial tilnaer-
ming kan veere et bidrag til innsikt i helse, og en
mate 4 forstd hvordan sykdom og uhelse oppstar
og vedlikeholdes. Sykdom oppstar ikke i et
vakuum, men er ofte en konsekvens av genetiske
sarbarheter og miljefaktorer som livsstil og leve-
vaner, og et samspill mellom disse. Utvalget
legger til grunn at det ikke alltid vil veere likevekt
mellom biologiske, sosiale og psykologiske
arsaker til den enkeltes plage eller lidelse. Videre
er det ikke alltid mulig & peke pa og isolere
hvilken betydning de ulike faktorene har. P4 sam-
funnsniva er det likevel verdi i 4 se sykdom og
helse i et helhetlig perspektiv, hvor flere faktorer
er med péa a pavirke folkehelsen.

2.5.4 Kvinnehelsei et livsfaseperspektiv

Tradisjonelt har kvinnehelse vert assosiert med
kvinners reproduktive helse. Utvalget tar utgangs-
punkt i en bredere forstielse av kvinnehelse:
kvinnehelse omfatter alle kvinners helse, og kjenn
har betydning for helse gjennom hele livslopet. 1
likhet med Sundby-utvalget (23) redegjor dette
utvalget for sykdommer og helseplager som bare
rammer kvinner, sykdommer og helseplager som
rammer flere kvinner enn menn, og sykdommer
og helseplager som har andre konsekvenser for
kvinner enn for menn.

Utvalget understreker viktigheten av a se
helse i et livsfaseperspektiv. Belastninger tidlig i
livet kan fere til senere helseproblemer og syk-
domsutvikling. Prospektive studier har funnet
sammenhenger mellom negative opplevelser i
barndommen og okt risiko for 4 utvikle sykdom
senere (34, 35). Stress og belastning i barn-
dommen og tendrene kan fere til en forheyet
risiko for bade psykiske og somatiske helse-
utfordringer senere livet (36). Omsorgssvikt, vold
og overgrep er eksempler pa traumatiske hendel-
ser som kan ha alvorlige helsekonsekvenser (37).

Jenter og kvinner opplever ulike helse-
utfordringer og har ulike behov for helsehjelp
gjennomlivslepet. Mange kvinner gir gjennom
perioder i livet hvor behovet for helsetjenester er
betydelig sterre enn ellers, slik som ved svanger-
skap, fedsel og barsel. Overgang fra a veere barn,
til kvinne i fruktbar alder, kan ogsa medfere
endringer i behovet for helsetjenester, blant annet
relatert til oppfelging i forbindelse med langtids-
virkende prevensjon eller knyttet til menstrua-
sjonsrelaterte plager. Mange kvinner opplever
ogsd helseplager i forbindelse med overgangs-
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alder. A bli eldre medferer en generell forhoyet
risiko for sykdom, og denne risikoen eker med
okende alder (38). Personer over 65 ar har i
gjennomsnitt to kroniske sykdommer, og en
sterre andel kvinner enn menn har flere kroniske
sykdommer samtidig (39).

Siden kvinner opplever ulike helseutford-
ringer i lepet av livet, og fordi deres behov for
helsetjenester endrer seg deretter, er et livsfase-
perspektiv pd helse helt avgjorende for 4 kunne
iverksette bade forebyggende og behandlende til-
tak som fremmer helse.

2.5.5 Etkjonnsperspektiv pa helse

Det folger av mandatet at utredningen skal gi en
kunnskapsoversikt over temaene kvinnehelse og
helse i et kjonnsperspektiv. Utvalget legger til
grunn at et kjonnsperspektiv i denne sammen-
heng innebaerer en forstielse av samspillet mel-
lom biologisk og sosialt kjenn i helse, sykdom og
medisin.

2.5.6 Biologisk kjonn (sex)

Forskjellen mellom biologisk og sosialt kjenn er
ogsé relevant for kunnskap om kjenn og helse. Pa
engelsk har kjenn to oversettelser, «sex» og
«gender». I dag er det enighet om & bruke «sex»
som begrep for & beskrive biologisk Kkjenn, og
«gender» for & beskrive sosialt konstruert kjonn
(40-43).

Biologisk kjenn viser til de biologiske, anato-
miske og fysiologiske forskjellene mellom menn
og kvinner. Det dreier seg for eksempel om
kjennsforskjeller i reproduktive organer, hormon-
nivd og muskelmasse. Genetiske kjennsforskjeller
dannes ved kromosomkombinasjoner i embryoet.
Menn har oftest et X- og et Y-kromosom, mens
kvinner har to X-kromosomer. Kromosomene
pavirker Kkjonnsforskjeller i den molekylere
sammensetningen av alle mannlige og kvinnelige
celler. Kombinasjon av genetiske og hormonelle
forskjeller utgjer de ulike biologiske Kkjonns-
forskjellene mellom Kkjenn. Disse forskjellene
pavirker bade sykdom, og hvordan en reagerer pa
behandling (40).

Det er de biologiske ulikhetene som tradisjo-
nelt har veert medisinens grunnlag for forstaelse
av kjonn (44). Utvalget vektlegger betydningen av
biologisk kjenn som viktig for a forsta forskjeller i
sykdom og helse. Utvalget understreker imidler-
tid at det finnes betydelig biologisk overlapping
mellom kjennene. Et komplekst bilde av biolo-
giske forskjeller tegner seg ogsa nar vi inkluderer
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de barna som fodes med «interkjonn» — variasjo-
ner i kroppslig kjennsutvikling. Biologisk forsk-
ning er na ogsa stadig mer interessert i et videre
spekter av biologisk kjenn (45).

2.5.7 Sosialt kjenn (gender)

Sosialt kjenn refererer til sosialt konstruerte
normer som pavirker roller, relasjoner, posisjonell
makt gjennom livet, og vare handlinger (46-49).
Hvilke holdninger samfunnet har til sosialt kjenn,
endres gjerne over tid og i ulike kontekster (50).
Sosialt kjenn spiller ogsa sammen med andre for-
hold, som biologisk Kkjenn, alder, sosioskono-
miske forhold, seksuell orientering og etnisitet.

Det er vanlig 4 skille mellom minst to dimen-
sjoner ved sosialt kjonn; kjennsnormer og kjenns-
identitet. Kjennsnormer refererer til sosiale og
kulturelle holdninger og forventinger til hvilken
atferd, hvilket arbeid og kunnskap som anses som
passende for kvinner, menn og ikke-binaere.
Kjonnsnormer kan opprettholdes og forsterkes
gjennom ulik distribusjon av ressurser og
gjennom diskriminering (49). Kjennsidentitet er
en persons opplevelse av 4 vaere kvinne, mann,
ingen av delene eller begge deler. De fleste identi-
fiserer seg med samme kjonn som ved fodselen,
men det gjelder ikke alle (51). Se nermere om
dette under 2.5.9.

2.5.8 Biologisk og sosialt kjgnn i samspill

Utvalget er bevisst pa at det er diskusjoner rundt
hvilken rolle serlig sosialt kjenn har for helse og
for Kkjonnsforskjeller i helse. Utvalget under-
streker viktigheten av 4 unngé en polariserende
debatt der biologi og sosiale forhold settes opp
mot hverandre.

Det er i dag tilslutning til at samspillet mellom
det biologiske og det sosiale er relevant for kunn-
skap om Kkjonn og helse (40, 49, 52, 53). Utvalget tar
ikke stilling til vektingen av biologisk og sosialt
kjonn. Skillet mellom biologisk og sosialt kjenn er
ikke absolutt, og forskningen er ikke entydig pa
hvor grensen mellom biologi og sosialisering gér.
Et eksempel er fra nevrovitenskapen, studiet av
sammenhengen mellom nervesystemet og mentale
funksjoner. Her tar for eksempel Fine (54) til orde
for at nevrovitenskapen underbygger gammel-
dagse Kkjennsstereotypier ved & overdrive hvor
utbredt de biologiske forskjellene faktisk er, og den
betydningen de har for psykologiske forskjeller
mellom kjennene. Kjonn ved fodsel vil ha betyd-
ning for opplevelser og erfaringer gjennom livet,
papeker Fine. Fordi sammenkoblinger i hjernen
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Boks 2.1 Reaksjon pa giftstoffer —
biologisk og sosialt kjonn i samspill

Et typisk eksempel er forskjeller mellom
kjonnene i reaksjoner pa giftige kjemikalier
(55). Biologisk er kvinner ofte mer sarbare for
giftstoffer. Dette ses i forbindelse med syklus,
graviditet, amming og overgangsalder.
Kvinner har ogsd sterre fettreserver enn
menn, noe som gjor at de ofte er mer sarbare
for fettoppleselige Kkjemikalier. Menn er
imidlertid mer utsatt for giftige kjemikalier
fordi de i mange samfunn oftere har jobber
hvor de blir eksponert for slike stoffer (56).
Kjennsforskjellene er i dette tilfellet et resultat
av bade biologiske og sosiale faktorer.

pavirkes av hva vi opplever, vil kjonn, som sosialt
fenomen, ogsa fa betydning for hjernens utvikling.

Utvalget har lagt vekt pa & belyse kjonns-
forskjeller som gar pa bekostning av prinsippet
om likeverdighet i helse. Utvalget legger til grunn
at bade biologiske, sosiale og psykologiske fakto-
rer har betydning for helse. Samspillet mellom
disse faktorene vil variere pa ulike helseomrader.
Utvalget ser det ikke som sin oppgave 4 ta stilling
til vektingen mellom disse.

2.5.9 Kjonnsmangfold og
kjonnsinkongruens

Utvalget er oppmerksom pa at trange roller og for-
ventninger til kjonn kan fore til at flere foler at de
ikke passer inn i kategoriene jente/gutt, eller
kvinne/mann. Kjennsmangfold referer til at det
finnes flere kjonnsidentiteter enn kvinne og mann
(51).

Utvalget er ogsé bevisst pa at noen opplever at
deres kjonnsidentitet ikke samsvarer med det bio-
logiske kjennet de er fedt med. Begrepet kjonns-
inkongruens benyttes for & beskrive manglende
samsvar mellom det kjenn man er fedt med, og
den oppfatning en har av eget kjenn. De som opp-
lever kjennsinkongruens, vil i mange tilfeller ha
behov for kjennsbekreftende behandling (58). I
Norge har til sammen rundt 1700 personer byttet
eller sokt om a bytte juridisk kjenn (59).

Personer med Kkjennsinkongruens er en
gruppe som kan veere sarlig sirbar i mete med
helsetjenesten. Utvalget vil understreke behovet
for at denne gruppen metes med respekt og dpen-
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Figur 2.1 Samspillet mellom biologisk og sosialt kjgnn i helse, sykdom og medisin. Gjengitt med tillatelse fra

Mauvais-Jarvis et al. (57)

het, og at den gis et helsetilbud som er langt
bedre enn i dag. Det er utvalgets oppfatning at det
bor nedsettes et eget offentlig utvalg som ser pa
dagens helsetilbud til transpersoner og personer
med kjennsinkongruens.

Utredningen bygger pa et vidt spekter av rele-
vante undersekelser og studier. Dette grunnlaget
er i stor grad basert pa folkeregisterdata som
opererer med et klart skille mellom to kjenn. I
andre deler av kunnskapsgrunnlaget brukes det
selvrapporterte data, der personer svarer selv om
de identifiserer seg som mann eller kvinne. I
utvalgets arbeid har det ikke veert mulig & diffe-
rensiere mellom hvordan kjenn rapporteres i de
ulike undersgkelsene.

Kunnskapsunderlaget har ikke gjort det mulig
for utvalget & belyse pa en god mate de serlige
utfordringene personer som ikke identifiserer seg

som mann eller kvinne, opplever. Dette er heller
ikke en del av utvalgets mandat. Utvalget legger
imidlertid til grunn at flere av de helseutford-
ringene utvalget omtaler, er relevante bade for de
som ble registrert som kvinne ved fodsel, og
andre som identifiserer seg som kvinne.

2.6 Utvalgets tilneerming til helse

Utvalget er oppmerksom pé at ulike fagdisipliner
har ulike tilnaerminger til forstaelse av forskjeller i
helse generelt, og Kkjennsforskjeller spesielt.
Utvalget har vurdert at det verken er mulig eller
nedvendig & gi en fullstendig redegjorelse for de
ulike tilneermingene. Pa det brede og komplekse
feltet utvalget behandler, vil ulike perspektiver
kunne bidra til innsikt. Utvalget ser det ikke som
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hensiktsmessig & ta standpunkt til ett bestemt per-
spektiv eller en bestemt forklaringsmodell for &
kunne gi gode svar pé utvalgets mandat.

Utvalget legger til grunn en helhetlig til-
naerming til helse — at helse noen ganger hoved-
sakelig kan pavirkes av biomedisinske prosesser,
men at helse ogsi kan veere et resultat av sam-
spillet mellom biologiske, psykologiske, sosio-
kulturelle og andelige/eksistensielle faktorer.
Utvalget har ikke funnet det som sitt mandat 4 ta
stilling til hvilke sykdommer og helseplager som
hovedsakelig har biomedisinske é&rsaker, og
hvilke sykdommer som kan forstids 4 ha mer
komplekse, sammensatte arsakssammenhenger.
Utvalget trekker dette fram for a peke pa behovet
for & seke etter arsaksforklaringer med bred front,
nar det gjelder sykdommer som vi ikke vet
arsaken (e) til.

I dette arbeidet har utvalget vurdert at bade
den biomedisinske modellen, den biopsykososiale
forklaringsmodellen og perspektiver fra sam-
spillet mellom biologisk og sosialt kjenn er viktige
forklaringsmodeller. Utvalget understreker viktig-
heten av 4 unnga polariserte framstillinger av for-
skjeller i helse som en ofte kan finne igjen i «arv
og milje»-diskusjoner.

2.7 Utredningens videre oppbygning

2.7.1

I innledningen oppsummerer utvalget sin diag-
nose og anbefalte tiltak, etterfulgt av utvalgets
oppnevning, mandat og arbeid. Deretter beskriver
utvalget sin tolkning av mandatet, utvalgets
utgangspunkt og utvalgets tilnaerming til helse og
kjonn samt noen sentrale begreper. Utvalget ser
videre pa hva som er gjort siden forrige offentlige
utredning om kvinners helse i Norge fra 1999
(23).

Del 1 Innledning

2.7.2 Del 2Kjonn og helse

I del 2 av utredningen beskriver utvalget hvorfor
og hvordan kjenn har betydning for helse. Utval-
get lofter fram noen viktige biologiske kjonns-
forskjeller som har betydning sykdommer mange
kvinner rammes av. Utvalget belyser deretter
hvordan kvinnehelsens lave status, manglende
samordning, en svikende kunnskapsbro, kombi-
nert med at kvinners stemmer far for lite gjen-
nomslag, stér i veien for likeverdige helsetjenester
og far konsekvenser for kvinners helse. Utvalget
ser videre pa hvordan kvinneliv og kvinnehelse er
tett forbundet, blant annet gjennom det betydelige
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ansvaret kvinner tar i familien. Utvalget ser der-
etter pa hvordan kjennsforskjeller i helse er i sam-
spill med andre forskjellskapende dimensjoner
ved & belyse noen sentrale helseutfordringer som
kvinner fra ulike minoritetsgrupper kan erfare.

Det presiseres i mandatet at utvalget skal
gjennomg4 politiske initiativ, som handlingsplaner
og strategier. Avslutningsvis i del 2 belyser utval-
get sine perspektiver knyttet til tre hovedomrader:
rettslige rammer, sentralforvaltningens oppgaver
og virkemidler, og kunnskap som foreligger om
hvordan Kkjennsforskjeller og Kjennsperspektiv
ivaretas i dagens helsesystem. Her beskrives
utvalgets vurdering av hvordan kjennsforskjeller
og kjennsperspektivet ivaretas i folkehelsearbei-
det, i helse- og omsorgstjenestene og innen helse-
faglig forskning og utdanning.

2.7.3 Del 3 Kvinners helse i livsfaser

Utvalget er bedt om & vurdere hva som er de
storste utfordringene for kvinners helse i ulike
livsfaser; fra ungdom og unge voksne, til repro-
duktiv alder, midt i livet og gjennom alder-
dommen. For utvalget er det imidlertid sentralt &
presisere at et livsfaseperspektiv pd kvinners
helse ogsd ber omhandle det grunnlaget som
legges i livets forste fase. Utvalget belyser derfor
forst barns helse og bruk av helsetjenester, samt
hvilken betydning barndommen har for kvinners
helse gjennom livet. Deretter ser utvalget pa
jenter og kvinners helseutfordringer i ulike livs-
faser og hvordan disse blir mett av helsetjenesten.
Utvalget har valgt 4 lefte fram utvalgte helse-
utfordringer som rammer sveert mange kvinner
og/eller som har stor betydning for kvinners
helse i de ulike livsfasene. Utvalget presiserer at
kapitlene i denne delen ikke dekker alle helse-
utfordringer kvinner star overfor gjennom livet.
Utvalget har derimot valgt & sette sekelys pa de
valgte helseutfordringene fordi de rammer sveert
mange kvinner, og fordi utvalget ser et betydelig
potensial for malrettet forebygging og behandling
av disse. I denne delen av utredningen ser utval-
get ogsd nermere pa samiske kvinners helse og
samisk helse i et kjennsperspektiv. Utvalget
belyser ogsa parerendeomsorg og kvinnehelse i
denne delen.

2.7.4 Del 4Kjonn, helse og teknologi

Utvalget er i mandatet ogsd bedt om a vurdere
hvordan utviklingstrekk i samfunnet, slik som
utviklingen innen teknologi og digitalisering, kan
pavirke kjonnsulikhet i helse og helsekompe-
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tanse. Utvalget legger til grunn at teknologiske
framskritt raskt kan endre det vi dag oppfatter
som etablerte, hensiktsmessige og foretrukne los-
ninger i helsesektoren. Utvalget ser i utgangs-
punktet positivt pa utviklingen som skjer innen
teknologi og digitalisering i helse. Utviklingen
innen persontilpasset medisin har seerskilt poten-
sial til 4 gi oss mer kunnskap om kvinners helse
enn vi har tilgang til i dag.

Utvalget er samtidig opptatt av & belyse at den
teknologiske utviklingen kan forsterke eksister-
ende bevisste og ubevisste skjevheter, gjerne kalt
«bias». Flere studier viser at teknologi basert pa
kunstig intelligens kan fore til diskriminering pa
grunn av kjenn eller etnisitet (60). Teknologiske
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framskritt i helsesektoren utgjer dermed bade en
mulighet og en utfordring for kvinners helse.

2.7.5 Del 5 Utvalgets anbefalinger

Utvalget er i mandatet bedt om 4 komme med
anbefalinger om noen prioriterte innsatsomrader
og tiltak som er relevante for regjeringens kom-
mende strategi for kvinnehelse. I del 5 av utred-
ningen presenterer utvalget sine anbefalte tiltak.
Utvalget har vurdert skonomiske og administra-
tive konsekvenser av de anbefalte tiltakene i
utredningens siste kapittel og gitt en samlet over-
sikt over kostnadsanslag.
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Kapittel 3
Hva har skjedd siden 1999?

Kvinners helse i Norge ble forste gang utredet av
et utvalg oppnevnt i 1997, ledet av professor
Johanne Sundby. En omfattende NOU ble lagt
fram i 1999. Utredningen Kvinners helse i Norge
pekte pa en rekke omrader der kjennsperspektiv
bor vektlegges for 4 oppnéd likeverdige helse-
tjenester for kvinner i Norge (61). I deler av helse-
tjenesten har det skjedd framskritt innen fore-
bygging og behandling av flere sykdommer som
rammer kvinner, som brystkreft og livmorhals-
kreft. De siste 20 arene har vi ogsé sett store frem-
skritt knyttet til bioteknologi, teknologiske mulig-
heter og digitalisering.

Mange av utfordringene som ble loftet fram i
1999, er imidlertid fortsatt aktuelle i dag. Vi ser at
anbefalingen om 4 inkludere kjennsperspektivet i
helsepolitiske beslutningsprosesser, kun fikk okt
oppmerksomhet de forste arene etter at utred-
ningen ble lagt fram. Utvalget merker seg at det
systematiske og samordnede arbeidet for a sikre
likeverd i helse, uavhengig av kjenn, har uteblitt.
Utvalgets vurdering er at tiltak for & felge opp
Sundby-utvalgets anbefalinger ikke har hatt den
kontinuiteten som kreves for 4 lofte kvinnehelse-
feltet.

I dette Kkapitlet oppsummerer og belyser
utvalget utviklingen péd kvinnehelsefeltet i Norge
siden forrige NOU om kvinners helse ble lagt
fram i 1999. 1 kapitlet ser utvalget seerskilt pa
Sundby-utvalgets anbefalinger knyttet til beslut-
ningsprosesser, kunnskapsutvikling og formidling,
helsepraksis, og vold og overgrep. Utvalget under-
streker at kapitlet ikke er en uttemmende gjennom-
gang, og det vil vaere tiltak og innsats som ikke
omtales.

3.1 HovedfunniNOU 1999:13
Kvinners helse i Norge

Sundby-utvalget avdekket manglende kunnskap
om kvinners helse og leftet behovet for & inte-
grere kjennsperspektivet i forskning, helse-
politikk og i helsepraksis. Brukerperspektivet og

tverrfaglig samarbeid ble loftet som saerlig viktig i
arbeidet med kvinners helse. Utvalget framhevet
fraveer av struktur, rutiner og verktoy for & sikre
integrering av Kkjennsperspektiv i forskning, poli-
tikkutforming, styrende dokumenter, forebyg-
gingsarbeid, utdanning og helsetjenester.

Utvalget foreslo a ta i bruk kjennsspesifikk
kunnskap i sterre grad der den finnes og & fram-
skaffe slik kunnskap der den ikke finnes. Utvalget
fant kunnskapsmangel om spesifikke kvinnesyk-
dommer, men ogsid et kunnskapsbehov om
sammenhenger mellom helse og levekar. Det ble
seerskilt pekt pd kunnskapsbehov om helse og
levekar blant kvinner med nedsatt funksjonsevne,
samiske kvinner og innvandrerkvinner. Utred-
ningen viste til at det allerede fantes viktig kunn-
skap som kunne anvendes for & bedre behandling
og forebygge kvinners helseplager, men at det
skortet pa formidling og integrering av kunn-
skapen.

A sikre likeverdige tjenester og likeverdig til-
gang til god helse var et mal for kvinners helse
ogsd i utredningen i 1999. Det ble papekt at
kvinner ma gis like god utredning og behandling
som menn, og at dette ikke nedvendigvis betyr at
utredning og behandling skal vere identisk nér
det gjelder helseplager som rammer bade kvinner
og menn. Sundby-utvalget understreket viktig-
heten av 4 gi tilstrekkelige ressurser til utredning
og behandling av helseplager som kun rammer
kvinner.

3.2 Oppfelgingen av anbefalinger
fra 1999

Oppfelging av Sundby-utvalgets anbefalinger og
arbeidet med kvinners helse er i hovedsak syste-
matisert og oppsummert i tre dokumenter:
Kuvinnehelsestrategien (St.meld. nr. 16 (2002-
2003)) fra 2003, Gjennomgang av kvinnehelsestra-
tegien og forslag til tiltak innenfor kjonn og helse
levert av Helsedirektoratet i 2014 (62), og likestil-
lingsmeldingen fra 2015, Likestilling i praksis —
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Visste du at:

kvinner og menn kan oppleve ulike forvent-
ninger knyttet til oppgaver og roller?

kvinner og menn kan ha ulike belastninger i
arbeidslivet?

kvinner og menn kan veere utsatt for ulike
helserisikoer?

Helsetjenester og velferdsordninger skal
vaere best mulig for alle innbyggere

Dette forutsetter likeverdig behandling for
samme typer plager. Spesielle utfordringer
knyttet til kvinners eller menns helse og vel-
ferd, ma motes med tilstrekkelige kunnskaper
og ressurser.

Visste du at:

det medisinske kunnskapsgrunnlaget i stor
grad bygger pé forskning pd menn?

Sosial- og helsedepartementet fikk utredet
kvinners helse i 1999 (NOU 1999:13)?

institusjoner pa helse- og velferdsfeltet ofte
mangler rutiner og kompetanse for a trekke
inn relevant kunnskap om kjenn?
helsepersonell ofte forstir brukere ut fra
kulturavhengige forestillinger om kvinner
og menn?

Likestilling mellom kjonnene er en
grunnleggende verdi i et demokratisk
samfunn. Barne- og familiedepartementet
forvalter og koordinerer likestillings-
politikken. Sosial- og helsedepartementet
har ansvar for at likestilling ogsa skal
gielde for befolkningens helse og velferd.

Utgitt av:
Sosial- og helsedepartementet

Offentlige institusjoner kan bestille flere
eksemplarer av denne publikasjonen fra:

Statens forvaltningstjeneste
Informasjonsforvaltning
Postboks 8169 Dep., 0034 Oslo
Telefaks: 22 24 27 86

Kjgnnsperspektiv i sosial-
og helsesektoren

=N

Prioritering og utforming av helsetjenester og
velferdsytelser kan gi utilsiktede konsekvenser
for kvinner og menn.

Foto: PhotoDisc, Inc.

E-post: publikasjonsbestilling@ft.dep.no
Bestillingsnummer: -1020 B
Design: Celsius/Cicignon RRA 49

Trykk: Levaas/Nordby Grafisk

Figur 3.1 Kjennsperspektiv i sosial- og helsesektoren (63).

Like muligheter for kvinner og menn (Meld. St. 7
(2015-2016)). I tillegg vises det til relevante tiltak i
arlige budsjettproposisjoner, politiske dokumenter,
stortingsmeldinger, tildelingsbrev og oppdrags-
brev fra Helse- og omsorgsdepartementet.

Basert pa en gjennomgang av relevante doku-
menter, omtales noen av de storste arbeidene og
endringene pé kvinnehelsefeltet i dette kapitlet.

3.3 Beslutningsprosesser

En hovedkonklusjon i utredningen fra 1999 var at
kjennsperspektiv i sterre grad ber innlemmes i
helsepolitiske beslutningsprosesser og i kunn-
skapsproduksjon. Sundby-utvalget mente at konse-
kvenser av tiltak og prioriteringer innen helse- og
velferdsomradet 1 storre grad matte utredes bade
for kvinner og menn. Det ble foreslatt sterre apen-
het rundt prosesser og prioriteringer i helse-
tienesten og sterre grad av brukermedvirkning.
Sundby-utvalget fremmet ogsé forslag om a utvikle
kriterier for dokumentasjon av kjennsperspektiv i
forskning, statistikkproduksjon og utredning.

Brosjyren Kjonnsperspektiv i sosial- og helse-
sektoren ble laget i 2001 (63). Malgruppen var
saksbehandlere og beslutningstakere som skulle
bidra til 4 sikre kjennsperspektiv i Sosial- og helse-
departementets arbeid (se figur 3.1). Det er uvisst
hvilken effekt dette initiativet har hatt, men ifelge
kvinnehelsestrategien (64) bidro brosjyren til
bevisstgjering om kjennsperspektivet blant sosial-
og helsepersonell.

En undersekelse gjennomfert av utvalget i
januar 2022, viser at avdelingene i Helse- og
omsorgsdepartementet i dag ikke benytter felles
rutiner, Kkriterier eller rapportering for & inn-
lemme Kkjonnsperspektiver i sentrale styrings-
dokumenter eller beslutningsprosesser.

3.3.1 Fagrad

Fagrad for kvinnehelse ble opprettet i 2000 som
ledd i Helsetilsynets oppfelging av Sundby-
utvalgets utredning. Fagradet ble oppnevnt for to
ar med forsker Inger Njelstad som leder (65).
Fagradet bisto Helsetilsynet i vurdering av blant
annet helsetjenestetiloud og konsekvenser av
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helsepolitiske reformer, planer og utspill for
kvinners helse. Fagradet konstaterte at kjenns-
perspektivet var fravaerende i flere nye offentlige
dokumenter som Regjeringens handlingsplan mot
rusmiddelproblemer og Tiltaksplan mot fattigdom.
De anbefalte ogsa at eldre kvinners helse burde fa
seerlig oppmerksomhet (65). Helsetilsynet tok i
bruk anbefalingene og synspunktene til fagradet
etter eget onske (66).

Det forste fagradet ble viderefort i Fagrad for
kvinne- og kjennsspersmal i tilsyn i 2003, og i 2005
ble dette radet viderefert som Helsetilsynets
fagrad for kjennsperspektiv i tilsyn. I 2007 ble det
etablert et prosjekt som arbeidet med & ivareta
kjennsperspektivet i veilederen for landsomfat-
tende tilsyn av kommunale helse- og sosialtjenes-
ter til voksne med psykiske lidelser. Denne inn-
satsen medferte dessverre ikke seerlige resultater.

I juni 2007 ble det besluttet at Helsetilsynets
fagrad for kjennsperspektiv i tilsyn skulle opp-
here. Per i dag har ikke Helsetilsynet generelle til-
tak knyttet til kjonnsperspektiv eller Kkjennsfor-
skjeller. Samtidig jobber Helsetilsynet med omra-
der som bererer kvinners helse, for eksempel
kvalitetskrav i fedselsomsorgen.

I dag er kvinnehelse en integrert del av
enkelte av Helsetilsynets aktiviteter, og dette
framgéar av tall og aktiviteter som er beskrevet i
arsrapportene, ifelge en e-post utvalget mottok fra
Helsetilsynet i mars 2022.

3.3.2 Brukerperspektiv

Sundby-utvalget pekte pa at kvinners egen innsikt
og erfaring er en sentral kunnskapskilde for &
fremme kvinners helse, og at brukerperspektivet
kan veere av sarskilt betydning for kvinners helse.

Siden 1999 har rettsliggjoringen av helse- og
omsorgssektoren medfert etablering av en rekke
bruker- og pasientrettigheter. Brukermedvirkning
er en lovfestet rettighet som reguleres i pasient-
og brukerrettighetsloven, lov om kommunale
helse- og omsorgstjenester og helseforetaksloven
(67-69). I pasient- og brukerrettighetsloven fram-
kommer det at tjenestetilbudet si langt det er
mulig skal utformes i samarbeid med pasient eller
bruker, jf. §3-1. Rettighetsfesting i helse- og
omsorgssektoren og det aktuelle lovverket
beskrives narmere i kapittel 7.2.

Det er oppnevnt egne brukerutvalg eller
brukerrad som skal fremme brukermedvirkning i
alle helseforetakene, i Helse- og omsorgsdeparte-
mentet og i Folkehelseinstituttet, Helsedirekto-
ratet, Helsetilsynet og Barne- ungdoms- og familie-
direktoratet. I begynnelsen av 2010-arene innforte
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Boks 3.1 Kvinnehelsealliansen
- en sterkere stemme

I 2022 gikk Norske Kvinners Sanitetsforening
sammen med flere bruker- og pasientorgani-
sasjoner om 4 danne en allianse. Kvinnehelse-
alliansen skal Iofte kvinnehelseomrader
(kvinnehelseomréader) som er underkommu-
nisert, underfinansiert og mangler tilbud. Alli-
ansen bestdir av Endometrioseforeningen,
Landsforeningen for kvinnelig bekkenledd-
helse, PMDD Norge, Stoffskifteforbundet,
Vulvodyniforeningen, PCOS Norge, Norsk
lymfedem- og lipedemforbund, Landsforenin-
gen for kvinner med fedselsskade, og Osteo-
poroseforbundet (71).

Forskningsradet krav om brukermedvirkning i
forskning (70). I arene etter har Stiftelsen Dam,
helseregionene og andre som finansierer forskning,
innfert samme krav. Dette bidrar til 4 skape arenaer
hvor kvinner potensielt kan sette kvinnehelse pa
dagsorden gjennom brukermedvirkning og
fremme kunnskapsutvikling om kvinnehelse.

Vi vet imidlertid lite om Kkjennssammen-
setningen i brukerutvalg og brukerradd, og om
kvinners brukermedvirkning over tid. Utvalget er
ikke kjent med undersokelser eller studier som
har sett saerskilt pd hvordan kvinners innsikt og
erfaring benyttes som kunnskapskilde i spersmal
knyttet til kvinners helse.

3.4 Kunnskapsutvikling og formidling

Sundby-utvalget fant at det ikke ble tatt tilstrekke-
lig hensyn til kjenn som variabel i medisinsk
forskning, og at kjennsperspektivet ofte ble ute-
latt. Det ble foreslatt flere tiltak for a styrke
forskningen, kunnskapen og formidlingen av
forskning om kvinners helse. Utvalget finner at
flere av disse tiltakene ikke fikk tilstrekkelig opp-
folging.

Utvalget finner ikke tegn til at myndighetene
har arbeidet systematisk med & sikre at kjonns-
perspektivet innlemmes i medisinsk og helse-
faglig forskning. Det er fortsatt begrenset med
forskningsbasert kunnskap om helse og levekar
blant kvinner med funksjonsnedsettelser og blant
samiske kvinner. Det er nearliggende & anta at
helsepersonell har fatt okt forstaelse av kulturelle
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forskjeller og marginalisering i lepet av de siste
arene. Likevel er mangel pa kulturforstielse fort-
satt en utfordring i helsetjenesten.

3.4.1

Siden 2004 har Helse- og omsorgsdepartementet
oremerket midler til Forskningsradet for 4 finan-
siere forskning pa kvinners helse og helse i et
kjennsperspektiv. Fra 2017 har Forskningsradet
jevnlig lyst ut eremerkede midler til kvinnehelse-
prosjekter. 1 de tre gjennomferte utlysningene
(2017, 2020 og 2022) ble totalt 145 millioner kroner
innvilget. Totalt har elleve prosjekter blitt finansiert
av eremerkede midler for kvinners helse siden
2017. Utlysningen i 2023 hadde frist 8. februar og
inntil 60 millioner kroner skal fordeles til fem pro-
sjekter innen kvinnehelseforskning.

Forskningsradet har kartlagt finansierte pro-
sjekter med relevans for kvinners helse, utover de
dedikerte utlysningene. Analysen fra 2021 viser at
arlig utbetaling til kvinnehelseprosjekter (2018-
2021) varierer mellom 91 og 116 millioner kroner,
med et gjennomsnitt pd 102 millioner kroner. I
perioden var det i snitt 44 aktive kvinnehelse-
prosjekter hvert ar. Forskningsradet finansierte i
2020 rundt 15 prosent av all helseforskning i
Norge, hvilket utgjorde 1,84 milliarder kroner til
1201 prosjekter. Selv. om andelen forsknings-
midler til kvinnehelse har ekt siden 2004, utgjer
satsingen en beskjeden andel av forsknings-
midlene totalt.

Forskning pa kvinners helse

Den store forskjellen

I 2007 stilte Helse- og omsorgsdepartementet
krav til de regionale helseforetakene om 4 ivareta
kjennsperspektivet i Kklinisk forskning. De ble
blant annet bedt om & sikre at det gjennomferes
analyser av forskningsresultater etter kjenn der
det er relevant. De regionale helseforetakene har
tidligere rapportert om hvordan tildelte forsk-
ningsmidler p& kvinnehelse blir brukt. I oppdrags-
dokumentet for 2009 het det ogsa at kjennsper-
spektivet i Klinisk forskning skal ivaretas ved at
det gjennomfoeres analyser av forskningsresultater
etter kjonn der dette er relevant. Videre skulle de
regionale helseforetakene rapportere pa andel
prosjekter og andel tildelte midler til forsknings-
prosjekter pa kvinnehelse i arlig melding (72). 1
dag stiller imidlertid ikke Helse- og omsorgs-
departementet sarskilte krav til helseforetakene
om forskning pa kvinners helse eller kjennsper-
spektiv i forskning.

3.4.2 Nasjonalt senter for
kvinnehelseforskning

Et viktig grep for a styrke kunnskap og formidling
om kvinners helse var opprettelsen av Nasjonalt
senter for kvinnehelseforskning (tidligere Nasjo-
nal kompetansetjeneste for kvinnehelse). Senteret
ble opprettet av Helse- og omsorgsdepartementet
i 2006 og fikk status som nasjonalt senter for
kvinnehelseforskning i 2020. Senteret er et nasjo-
nalt forskningsmilje som skal utvikle og eke kunn-
skapen om kvinners helse, med searlig oppmerk-

— The MIPREG Study: Closing the gaps in
maternity care to migrant women in Oslo
(2018-2023)

— From synapses to symptoms in maternal
mental health during pregnancy and post-
partum (2018-2024)

— Trajectories of Emotional Disorders: Predic-
tors and Why More Women? Testing a Bio-
psycho-social Model (2018-2023)

— Mental health disorders among minority
women: risk factors and consequences from
a life-course perspective (2018-2023)

— Improving treatment for women with endo-
metrial cancer (2018-2023)

— Women’s fertility — an essential component of
health and well-being (2021-2025)

Boks 3.2 Prosjekter finansiert av Forskningsradets dedikerte
kvinnehelseutlysninger 2017-2022

— Obstetric Care in Norway — A Collaborative
and Knowledge-building project (2021-2025)

— Early intervention after rape to prevent post-
traumatic stress disorder — a multicenter ran-
domized control trial (2021-2025)

— Motherhood and Quality of Life: The causal
processes of caregiving burden, illness
coping, work-life, genetics, and social ela-
tions (2021-2025)

— Chronic pelvic pain - replacing ignorance
with competence. A population-based joint
venture study on scope, diagnostics, and
burden (2023-)

— Gut microbiota alterations in anorexia
nervosa — paving the way for personalized
prebiotic treatment strategies (2023-)
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Boks 3.3 Handlingsplan for
likestilling i alle ssknader

Fra 2022 innferte Forskningsradet krav om
handlingsplaner for likestilling for sokere og
samarbeidspartnere til nasjonale utlysninger.
Bakgrunnen er at EU-kommisjonen har inn-
fort dette kravet for utlysninger under EUs
rammeprogram for forskning og innovasjon
Horisont Europa. Forskingsradet eonsker &
veere en padriver for likestilling og kjenns-
balanse i forskningen og har derfor besluttet a
innfere de samme kravene pd organisasjons-
niva for sekere og samarbeidspartnere nasjo-
nalt (73). Integrering av et kjennsperspektiv i
forskning og undervisningsinnhold er et anbe-
falt innsatsomrade i handlingsplanene under
Horisont Europa (74).

somhet pa reproduktiv helse, svangerskaps-
omsorg, hjerte- og karsykdommer hos kvinner,
belastningssykdommer og kreftformer som seer-
lig rammer kvinner (75). Senteret er ogsi til-
knyttet prosjekter om innvandrerkvinners helse,
for eksempel Mipreg-studien som ser pa svanger-
skapsutfall blant nyankomne migrantkvinner i
Norge (76). Senteret har initiert forskning pa
eldre kvinners helse, og driver ogsa forsknings-
formidling (77). Gjennom Kkurs, seminarer og
webinarer formidles forskning og kunnskap om
kvinnehelse til helse- og omsorgspersonell,
myndigheter og samfunnet (77). I Hurdalsplatt-
formen har Jonas Gahr Steres regjering uttalt et
onske om & styrke Nasjonalt senter for kvinne-
helseforskning og & sikre at arbeidet systematise-
res regionalt. I 2023 bevilger regjeringen 15,5 mil-
lioner kroner til Nasjonalt senter for kvinnehelse-
forskning.

3.4.3 Helseregistre

Siden 1999 er flere helseregistre blitt opprettet
eller gjort personidentifiserbare. Et eksempel er
Reseptregisteret som inneholder informasjon om
legemidler pa resept, utlevert til enkeltindivider.
Dataene er delt pa kjenn og gir verdifull kunnskap
om forskjeller i bruk av legemidler mellom
kvinner og menn. Norsk pasientregister, som ble
personidentifiserbart i 2008, inneholder ogsa opp-
lysninger om personer som har fatt behandling pa
sykehus, i poliklinikk eller hos avtalespesialist. I
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forskningssammenheng er det mulig 4 koble
informasjon fra disse registrene og andre helse-
registre med hverandre og med forskningspro-
sjekter. Dette kan gi flere muligheter for helse-
overvaking og for 4 innhente ny kunnskap om
kjennsforskjeller og kvinners helse. Det er imid-
lertid mange typiske kvinnesykdommer som for-
blir udiagnostiserte, og som dermed ikke fanges
opp i helseregistrene. Mange forskere erfarer
ogsa at personvernhensyn gjor at seknadsproses-
sen knyttet til bruk av data fra flere helseregistre
blir stadig vanskeligere. Se videre omtale av dette
i kapittel 16.

3.4.4 Utdanning og professorater

Bade Sundby-utvalget i 1999 og Helsedirektoratet
i 2014 pekte pa utdanningssektoren som en viktig
arena for & heve kompetansen om & sikre kjonns-
perspektiv pd alle nivder i helse- og omsorgs-
sektoren.

Nasjonale retningslinjer innen helse- og sosial-
fag (RETHOS) skal definere sluttkompetansen for
hver utdanning og minstestandard for kompe-
tanse. Verken kjennsforskjeller i helse, kvinners
helse eller menns helse er nevnt i retningslinjene.
Unntaket er en setning om at studentene skal ha
«kunnskap om inkludering, likestilling og ikke-
diskriminering, uavhengig av kjenn, [...] kjenns-
identitet, kjennsuttrykk og alder og bidra til a
sikre likeverdige tjenester [...] for alle grupper i
samfunnet» (78).

Ifolge en kartlegging gjennomfert av Kilden
kjennsforskning.no og Norske Kvinners Sanitets-
forening i 2020 «er ikke kjennsperspektiver gene-
relt og kvinnehelse spesielt systematisk integrert
i helseprofesjonsutdanningene, verken pa nasjo-
nalt niva eller i de studieprogrammene i utdan-
ningene som er kartlagt» (s. 3). De anbefaler der-
for at utdanningsinstitusjonene péser at de har
forskere og undervisere med spisskompetanse pa
kjonn og kvinnehelse. De anbefaler ogsa at kunn-
skaps- og kompetansemal om kjennsperspektiver,
kjennsforskjeller og kvinnehelse inkluderes i for-
skrift om felles rammeplan for helse- og sosialfag-
utdanningene og i de nasjonale retningslinjene for
de enkelte utdanningene (79). Se videre omtale i
kapittel 7.

Bade Sundby-utvalget og Helsedirektoratet
(2014) har foreslatt 4 opprette flere professorater i
kvinnehelse for a sikre at kunnskap og formidling
om kvinners helse ivaretas og styrkes ved de
medisinske og helsefaglige utdanningene. Fra
1998 til 2021 har det veert ett professorat i kvinne-
helse ved NTNU i Trondheim. Professoratet er
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ikke viderefort fra 2021, og det er ikke opprettet
nye professorater.

Utvalget erfarer at det ved enkelte institu-
sjoner, for eksempel ved UiT Norges arktiske uni-
versitet, har vaert jobbet med & rekruttere flere
kvinnelige professorer gjennom mentorordninger.
Fra 1999 til 2019 har andelen kvinnelige profes-
sorer 1 Norge okt fra 12 prosent til 33 prosent.
Medisin og helsefag hadde den heyeste andelen
kvinnelige professorer i 2019, 47 prosent (80).

3.4.5 Hvavetviidag?

Selv. om bade Forskningsradet, de regionale
helseforetakene og andre akterer finansierer rele-
vant og viktig forskning om kvinners helse, finner
utvalget lite systematisert kunnskap om i hvilken
grad kjonn i dag inkluderes som variabel i helse-
faglig og medisinsk forskning. I 2018 utarbeidet
Norske Kvinners Sanitetsforening i samarbeid
med Kilden kjennsforskning.no rapporten Hva vet
vi om kvinners helse. Forfatterne gikk gjennom
1854 publikasjoner og fant at forskning pa kvin-
ners helse og kjennsforskjeller i helse, fortsatt
bare utgjer en liten brokdel av den totale meng-
den medisin- og helseforskning som gjennom-
fores i Norge (81).

Pa oppdrag fra utvalget kartla Folkehelse-
instituttet i 2022 systematiske oversikter pa
forskning om behandling av sykdommer hos
kvinner. Forskningskartet fant store kunnskaps-
hull i forskning pa effekt av behandling av kvinner
for sykdommer som rammer de yngre og de eldre
aldersgruppene (9). De fleste systematiske over-
siktene som omhandlet behandling av syk-
dommer som rammer kvinner fokuserte pé
kvinner i reproduktiv alder. Det var fi systema-
tiske oversikter om behandling av barn (1 pro-
sent), ungdom (2 prosent), pensjonister (1 pro-
sent) og om eldre (1 prosent). Videre fant for-
skerne ingen systematiske oversikter som
omhandlet bekkenleddsyndrom eller enterocle,
rektocele og cystocele (tilstander hvor henholds-
vis urinbleren, endetarmen eller andre tarmer
buker seg fram i skjeden). Ifelge forskerne er det
ogsé kunnskapshull om behandling av kvinner for
flere sykdommer som kan ramme alle, blant annet
leverkreft, autisme, Parkinsons og lipgdem (9).

En Kkartlegging gjennomfert av Folkehelse-
instituttet (10) pa oppdrag fra utvalget, viser at
det ikke systematisk vurderes effekt av kjenn pa
behandlingsutfall og effekt av behandling.
Kjonnsperspektivet uteblir fra en stor andel
behandlingsstudier. Se videre omtale av forsk-
ning i kapittel 7.

Den store forskjellen

3.5 Helsepraksis - behandling
og forebygging

Siden 1999 har det skjedd framskritt i helse-
tjenestetilbudet pa flere sykdomsomréder som seer-
skilt rammer kvinner. I denne delen av kapitlet
neyer vi oss med a se pa utviklingen pd noen av
omradene som ble framhevet i 1999: kompetanse-
tienester, screeningprogrammer, muskel- og
skjelettlidelser og bioteknologi. I del 4 om kvinners
helse i livsfaser er det en sterre gjennomgang av
sykdommer, praksis og utfordringsbildet i dag.

Sundby-utvalget foreslo tiltak med et stort
spenn; fra bedre tilbud til personer med kroniske
og sammensatte plager til tiltak om nedfrysing av
egg og utbygging av tverrfaglige og helhetlige
kompetanse- og behandlingssentre. Brystkreft og
osteoporose var sykdommer som ble framhevet
som viktige helseutfordringer. Ogsd muligheter og
utfordringer knyttet til teknologi innenfor svanger-
skap og fedselsomsorg ble omtalt.

Flere av tiltakene er delvis fulgt opp, men ikke
i tilstrekkelig grad. For eksempel er forebygging
og behandling av osteoporoserelaterte brudd,
samt smertebehandling og rehabilitering like
relevant i dag. Vi ser naermere pa beinskjerhet og
brudd i kapittel 11 og foreslar nye tiltak pa omréa-
det i kapittel 18. Sundby-utvalget anbefalte ogsa &
iverksette tiltak for & fremme tilgjengelighet i psy-
kiske helsetjenester for kvinner. I kapittel 9 om
ungdom og unge kvinner ser vi neermere pa til-
gjengelighet i psykiske helsetjenester for unge
med psykiske plager og lidelser. Vi foreslar tiltak
pa omréadet i kapittel 18.

3.5.1

Siden 1999 er det opprettet flere kompetanse-
tjenester i spesialisthelsetjenesten som har betyd-
ning for kvinners helse, for eksempel kompe-
tansetjenester for amming, for gynekologisk
onkologi, for svangerskap og revmatiske syk-
dommer, og for inkontinens og bekkenbunn-
sykdommer. Det er ogsa opprettet flere nasjonale
behandlingstjenester for kvinner, for eksempel
Nasjonal behandlingstjeneste for gynekologiske
fistler (unormal forbindelse mellom urinveier og
indre kjennsorganer).

Kompetansetjenester

3.5.1.1

Nasjonal kompetansetjeneste for amming ble eta-
blert i 1999 for 4 bygge opp og spre kompetanse om
amming og morsmelk i helsetjenesten og befolk-
ningen generelt. Mélet er at flest mulig kvinner

Amming



NOU 2023:5 41

Den store forskjellen

ammer sine barn, og at spedbarn fiar best mulig
erneering. Tjenesten driver forskning og deltar i
utarbeidelsen av faglige retningslinjer og utredning
av kliniske problemstillinger, ofte i samarbeid med
andre fagmiljeer og helsemyndigheter. Tjenesten
gir ogsa faglige rad til helsepersonell, bade pa
tienestens nettside og per e-post og telefon (82).

3.5.1.2

Nasjonal kompetansetjeneste for gynekologisk
onkologi ble etablert i 2003 for & bygge opp og
spre kompetanse om behandling av gynekologisk
kreft. Tjenesten omfatter forskning og fagutvik-
ling, og retter seg mot helsepersonell, pasienter
og parerende. Tjenesten har en nettside med pasi-
entinformasjon, informasjon om kurs og konferan-
ser samt apne Kliniske studier (83).

Gynekologisk onkologi

3.5.1.3

Nasjonal kompetansetjeneste for svangerskap og
revmatiske sykdommer ble etablert for 4 bygge
opp og spre kompetanse om svangerskap og rev-
matiske sykdommer (84). Formalet er at helseper-
sonell skal ha kompetanse til & gi pasienter med
revmatiske sykdommer som planlegger svanger-
skap eller er gravide, god, oppdatert og likeverdig
behandling. Tjenesten underviser helsepersonell,
pasienter, parerende og andre tjenesteytere, samt
gir rad og veiledning i kliniske problemstillinger.

Svangerskap og revmatiske sykdommer

3.5.1.4

Nasjonal kompetansetjeneste for inkontinens og
bekkenbunnsykdom ble etablert i 2012. Tjenesten
arbeider med tverrfaglig utredning og behandling
av vannlatings- og avferingsforstyrrelser, bekken-
bunnsmerter og komplekse og sammensatte
bekkenbunnsforstyrrelser. Formélet med tjenesten
er a bygge opp og heve kompetansen til helse-
personell innen utredning og behandling av tils-
tandene, blant annet gjennom kurs, undervisning,
foredrag og konsulenthjelp. Tjenesten driver ogsa
informasjonsvirksomhet for brukere og publi-
kum, hovedsakelig gjennom bekkenbunns-
portalen.no (85). Pa dette nettstedet kan bade pasi-
enter og helsepersonell finne oppdatert og kvali-
tetssikret informasjon om inkontinens og bekken-
bunnsykdommer (86).

Inkontinens og bekkenbunnsykdommer

3.5.2 Screeningprogrammer

Brystkreft er den vanligste kreftformen blant
kvinner. Mammografiprogrammet er et screening-
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tilbud til alle norske kvinner mellom 50 og 69 ar
(87), som i utgangspunktet ikke har symptomer
pa brystkreft. Programmet ble gradvis innfert i
alle landets fylker fra 1995 til 2004 (88). Kvinner
inviteres hvert annet ar til rentgenundersekelse
av brystene i regi av Mammografiprogrammet
(87). Malet er a redusere dedeligheten av bryst-
kreft ved & oppdage og behandle sykdommen tid-
lig, nar prognosene er bedre og det er bedre
mulighet for mer skdnsom behandling (89).

Ifolge en stor studie fra Kreftregisteret har
innferingen av Mammografiprogrammet fort til
en betydelig reduksjon i dedelighet av brystkreft
blant kvinner i Norge. Programmet har redusert
dedeligheten av brystkreft blant kvinner som har
fatt tilbud om & delta, med rundt 20 prosent. Effek-
ten har veert storst blant kvinner i alderen 50-59
ar. I tillegg har brystkreftbehandlingen blitt bety-
delig bedret de siste arene, hvilket har fort til en
ytterligere reduksjon i dedelighet pd mer enn 20
prosent (90).

Det diskuteres i Norge om flere aldersgrupper
skal inkluderes i mammografiscreeningen. De
fleste land i Europa inkluderer gruppen 50-69 ér,
mens England, Nederland og Sverige inkluderer
kvinner som bade er yngre og eldre enn 50 og 69
ar (87, 91).

Livmorhalsprogrammet ble innfert i 1995 og
har som maél & redusere antallet tilfeller og dede-
ligheten av livmorhalskreft (92). Kvinner i alderen
25-69 ar inviteres til screening mot livmorhals-
kreft regelmessig (92). Hvis livmorhalskreft opp-
dages tidlig, er nesten 95 prosent fortsatt i live
etter fem ar (93)

Screening mot livmorhalskreft har sannsynlig-
vis redusert forekomsten av livmorhalskreft med
rundt 41-49 prosent i Norden siden 1960-tallet
(94). I Norge reduserer screening forekomsten av
livmorhalskreft med rundt 70 prosent i forhold til
hva den ville veert uten screening (95).

I mars 2022 ble HPV-test den primere scree-
ningtesten for alle kvinner i alderen 34-69 ar som
deltar i Livmorhalsprogrammet (96). Fram til da
hadde prosedyren veert 4 ta en celleprove (cyto-
logisk preve) fra livmorhalsen og studere den i
mikroskop (97). En HPV-test er mer folsom for &
oppdage forstadier til livmorhalskreft enn en celle-
prove, og man fanger dermed opp kvinner tidli-
gere. Dersom HPV ikke pévises, anbefales ny
screeningpreve om fem ar. Fordi HPV-virus er vel-
dig vanlig hos unge kvinner, forble cytologisk
preve standard prosedyre for analyse av livmor-
halsprever fra kvinner i alderen 25-33 ar (96). Fra
2023 skal imidlertid alle kvinner fra 25 ar og opp-
over primaert fa tilbud om HPV-test hvert femte
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ar, i stedet for cytologitest hvert tredje ar. HPV-
screening av kvinner i alderen 25-33 ar vil kunne
redusere antallet krefttilfeller med opp til 44 til-
feller hvert ar. Endringen er ogsad kostnads-
effektiv. Kvinner som far positiv HPV-test, men
negativ HPV16/HPV18 og normal cytologi, anbe-
fales & ta ny preve om tre ar. Risikoen for & utvikle

kreft er lav hos denne gruppen (98).

I 2020 utarbeidet Kreftregisteret et forslag til
bruk av hjemmetest for 4 oke deltakelsen i Liv-
morhalsprogrammet. En norsk studie (99) viste at
HPV-test som kvinner selv kan ta hjemme, har
like god sensitivitet som screeningpreve tatt hos
legen, nar det gjelder & identifisere alvorlige celle-
forandringer. I tillegg var de fleste kvinnene som
deltok i studien forneyd med tilbudet om hjemme-
test (99). Videre viste en studie fra Kreftregisteret
at 44 prosent flere kvinner ble undersegkt nar de
kunne velge hjemmetest i stedet for 4 ga til legen.
Blant kvinner under 35 ar var tallet 60 prosent
(100, 101). De vanligste grunnene til at kvinner
utsetter eller lar veere 4 ta livmorhalspreve, er at
det er lett 4 glemme i en travel hverdag (102), at
de ma bestille legetimen selv, og mange opplever
dessuten undersegkelsen som en ukomfortabel
situasjon (102). Kreftregisteret gir folgende anbe-
falinger (103):

1. Kvinner uten registrert livmorhalspreve i lopet
av ti ar eller mer, far HPV-hjemmetest tilsendt i
posten.

2. Kvinner uten registrert livmorhalspreve de
siste atte eller ni ar, fir mulighet til & bestille
hjemmetest.

3. Kvinner som av fysiske eller psykiske arsaker
vegrer seg for 4 ta livmorhalspreve hos legen,
far tilbud om hjemmetest via lege.

Helsedirektoratet foreslar at hjemmetest iverkset-
tes i regi av Kreftregisteret til gruppene dette er
anbefalt for. En utviklingsperiode er igangsatt i
2022. 1 2023 har regjeringen bevilget 29,2 millio-
ner kroner til hjemmetest i livmorhalsprogram-
met (104).

Det er et mal at 70 prosent av alle pasienter
med nyoppdaget livmorhalskreft skal utredes i et
pakkeforlop og starte behandling innen anbefalt
forlepstid. Pakkeforlep ble innfert i 2015 og nasjo-
nal maloppnéelse har ekt fra 45,5 prosent til 67,3
prosent. Pakkeforlep for livmorhalskreft skal bidra
til & heve kvaliteten pa omsorg og gi forutsigbarhet
og trygghet til pasient og parerende (105).

Fra 2022 har Kreftregisteret innfert et nasjo-
nalt program for tarmscreening i Norge. Mélet er
4 oppdage tarmkreft tidlig, nar sykdommen er
lettere og mindre omfattende & behandle (106).
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Alle (uavhengig av Kkjenn) skal fa tilbud om
tarmscreening i lepet av det aret de fyller 55 ar og
deretter med to ars mellomrom til fylte 65 ar
(107). Tarmscreening reduserer bade fore-
komsten og dedeligheten av tarmkreft (106).

3.5.3 Muskel- og skjelettlidelser

Det er gjort store framskritt i behandlingen av
flere muskel- og skjelettlidelser de siste arene.
Utviklingen av biologiske legemidler har hatt seer-
lig stor betydning for enkelte diagnoser. Dette har
bidratt til at pasientene far et vesentlig bedre funk-
sjonsnivd sammenliknet med tidligere. Bedre
diagnoseverkteoy og tidligere diagnostisering har
ogsa bidratt til bedre behandlingsresultater (108).

Et eksempel er revmatoid artritt der standardi-
serte modeller for Klassifisering av sykdomsaktivi-
tet har fort til at pasientene far tidligere behand-
ling og dermed bedre resultater over tid (109).
Det har ogsd kommet flere gode alternativer
innen biologisk medisin i perioden, og bedre
kunnskap om behandlingsmetoder er utviklet
(108).

Muskel- og skjelettlidelser er den sykdoms-
gruppen som rammer flest og koster samfunnet
mest. Likevel har det i liten grad veert iverksatt til-
tak og satsinger i helsepolitikken seerlig rettet mot
pasienter med muskel- og skjelettlidelser. Dette
illustreres ogsd av den offentlige stotten til
forskning pa muskel- og skjelettlidelser (108). Til
tross for at muskel- og skjelettlidelser har fatt rela-
tivt lite forskningsmidler, foreligger det i dag mye
forskningsbasert kunnskap om behandling av
lidelsene (108, 110).

Helsedirektoratet utarbeidet i 2018 pakke-
forlep for pasienter med muskel- og skjelettlidel-
ser, smertebehandling og utmattelse. Helsedirek-
toratet har anbefalt at det utvikles et pakkeforlep
for langvarige og sammensatte smertelidelser
som preger de fleste muskel- og skjelettlidelser.
Helhetlig pasientforlep (pakkeforlep) for lang-
varige og sammensatte smertetilstander ble iverk-
satt i spesialisthelsetjenesten og i alle kommuner
hesten 2022, og fra januar 2023 skal forste pasient
kunne registreres i pasientforlepet (111).

Vi ser nermere pa muskel- og skjelettlidelser
blant kvinner midt i livet i kapittel 11.4.

3.5.4 Bioteknologi

De siste 20 arene har det skjedd en revolusjon
knyttet til nye bioteknologiske muligheter og
rettigheter for kvinner. I 2020 vedtok Stortinget
flere endringer i bioteknologiloven. Endringene
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Boks 3.4 Bioteknologiloven

Bioteknologiloven regulerer assistert befrukt-
ning, genetisk undersegkelse av befruktede
egg (preimplantasjonsdiagnostikk (PGD)),
fosterdiagnostikk, genetiske undersekelser,
bruk av genterapi, forskning pa befruktede
egg og bruk av terapi basert pa celler fra over-
tallige befruktede egg (pa forskningsstadiet).
Mange av disse omradene er tett knyttet til
kvinnehelse (87).

omhandlet blant annet assistert befruktning for
enslige, eggdonasjon til par og tilbud om tidlig
ultralyd og fosterdiagnostikk. Lovendringene
tradte i kraft i lepet av 2020-2021, men det vil ta
tid for man ser endring i praksis (112). Endringer
og konsekvenser av bioteknologiloven forutsetter
kompetanseheving og ekte ressurser bade i form
av personell, kompetanse, areal og utstyr. Det vil
derfor tar tid &4 bygge opp tilbudene.

3.54.1

Det ble gjort flere store endringer i bioteknologil-
oven som ombhandler assistert befruktning og
eggdonasjon. Blant annet ble assistert befrukt-
ning for enslige under 46 ar tillatt i Norge. Egg-
donasjon ble tillatt for gifte og samboere i ekte-
skapsliknende forhold, med forutsetning om at
barnet har genetisk forbindelse til én av for-
eldrene. Eggdonasjon mellom kvinnelige partnere
(partnerdonasjon) ble ogsé tillatt. En eggdonor
skal veere mellom 25 og 35 ar. Videre ble femars-
grensen for oppbevaring av egg endret. Frosne
embryoer kan nd oppbevares til kvinnen er 46 ar
(113). Enslige kvinner kan fryse ned egg uten
medisinsk begrunnelse, men mé betale selv (112).
Dobbeldonasjon, embryodonasjon og surrogati er
fortsatt ikke tillatt.

Assistert befruktning og eggdonasjon

3.54.2

Det ble ogsa gjort flere store lovendringer som
omhandler tidlig ultralyd og fosterdiagnostikk.
Blant annet ble den nedre aldersgrensen for
fosterdiagnostikk senket fra 38 til 35 ar. Alle
kvinner skal na fa tilbud om ultralyd med til-
leggsundersokelser som kan avdekke alvorlig
sykdom eller skade hos fosteret i forste trimester,
gjennom den offentlige svangerskapsomsorgen.

Tidlig ultralyd og fosterdiagnostikk
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Non-invasiv prenatal test (NIPT) er en blodpreve-
basert screeningtest for kromosomavvik som ble
et tilbud for alle gravide kvinner i Norge fra
1. januar 2022. Testen skal tilbys alle kvinner som
har krav pa fosterdiagnostikk, eller ved funn pa
tidlig ultralyd med tilleggsundersekelser, uav-
hengig av kvinnens alder (112). Andre som
ensker NIPT, kan fi utfert testen hos enkelte pri-
vate helsetjenestetilbud, men ma betale selv.

3.6 Vold og overgrep

I utredningen fra Sundby-utvalget ble vold og
overgrep mot kvinner og barn framhevet som et
stort kvinnehelseproblem, og det ble foreslatt en
rekke tiltak. Det ble anbefalt & opprette et kvinne-
voldsutvalg og foreslitt 4 bedre krisesentrenes
ekonomi, organisering og samarbeid med andre
institusjoner. Opplaering av helsepersonell og
utbygging av mottaksapparatet var ogsa blant til-
takene. Koordinering mellom ulike instanser som
rettsapparatet og behandlingsapparat ble ogséa
framhevet som viktig.

Sundby-utvalget mente at en ber seke 4 bryte
ned tabuene omkring vold og overgrep. Utvalget
fra 2023 mener at vi fortsatt har en vei 4 ga for
dette malet er oppnadd. Utvalget ser naermere pa
vold og overgrep i kapittel 5.5. I denne delen av
kapitlet ser vi pa noen tiltak som har blitt helt eller
delvis fulgt opp de siste 20 arene.

3.6.1

Kvinnevoldsutvalget ble nedsatt i 2001 og leverte
sin utredning i1 2003 (114). De foreslo blant annet
en femarig utviklingsplan for implementering og
samordning av utvalgets forslag. Kvinnevolds-
utvalget foreslo ogséd innfering av en ny straffe-
bestemmelse, endring i reglene knyttet til
bistandsadvokat og foreldelsesreglene, samt end-
ring i ordningen knyttet til voldsoffererstatning.
Forslag om & etablere et Nasjonalt kompe-
tansesenter om vold i neaere relasjoner ble lagt fram,
i tillegg til en rekke tiltak knyttet til kompetanse og
forskning pa tvers av sektorer og fagomréder.
Kvinnevoldsutvalget vurderte ogsd krisesentrene
og foreslo & utrede en egen lov for krisesentrene.

Kvinnevoldsutvalget

3.6.2 Nasjonalt kunnskapssenter om vold
og traumatisk stress

I 2004 ble Nasjonalt kunnskapssenter om vold og
traumatisk stress (NKVTS) opprettet. Senteret
var en sammensliding av Nasjonalt kunnskaps-
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senter for seksuelt misbrukte barn, Kompetanse-
senter for voldsofferarbeid og Psykososialt senter
for flyktninger (115). Malet var & samle og styrke
kompetanseomrader om vold, familievold og sek-
suelle overgrep, flyktningers helse og tvungen
migrasjon, stressmestring og kollektive belast-
ningssituasjoner.

NKVTS utvikler og sprer kunnskap og kompe-
tanse om vold, og de samarbeider bredt med ulike
ressursmiljoer innen vold- og traumefeltet.
NKVTS drifter blant annet dinutvei.no — en nasjo-
nal veiviser ved vold i neere relasjoner, voldtekt og
andre seksuelle overgrep. Pa dinutvei.no finnes
det oversikt over hjelpetilbud, og man kan stille
spersmal om vold og overgrep (116). Det er
Helse- og omsorgsdepartementet, Justis- og
beredskapsdepartementet og Barne- og familie-
departementet som i hovedsak finansierer driften
av senteret.

3.6.3 Kunnskap og kompetanse om vold
i helse- og omsorgstjenesten

Siden 1999 er det gjort mye for 4 styrke kunn-
skapen og kompetansen om vold og overgrep. I
2009/2010 ble den forste landsomfattende under-
sekelsen om vold og overgrep gjennomfert av
NKVTS (115, 117). Siden er det gjennomfert flere
omfangsundersekelser, og i 2021 ble det satt i
gang en ny undersgkelse som skal male omfang
av vold og overgrep i befolkningen (118).

I perioden 2005-2007 ble det opprettet fem
regionale ressurssentre om vold, traumatisk
stress og selvmordsforebygging (119). Sentrene
bidrar til kompetanseheving gjennom undervis-
ning, veiledning, konsultasjon og nettverksarbeid
pa tvers av sektorer, etater og forvaltningsnivéer.

For & styrke kompetansen om vold og over-
grep i helse- og sosialfaglige utdanninger, er det
tatt inn i de nasjonale retningslinjene (RETHOS)
at kandidater skal ha kunnskap om sosiale og
helsemessige problemer som omsorgssvikt, vold
og overgrep. Kandidaten skal ogsd kunne identifi-
sere og felge opp mennesker med slike utford-
ringer (120).

I 2018 vedtok Stortinget endringer i helselov-
givningen (helse- og omsorgstjenesteloven, tann-
helsetjenesteloven og  spesialisthelsetjeneste-
loven) med formdl & tydeliggjore tjenestenes
ansvar for a forebygge, avdekke og avverge vold
og seksuelle overgrep (121).

Til tross for disse tiltakene, viser Riksrevisjo-
nens undersegkelse av myndighetenes innsats mot
vold i neere relasjoner (2021-2022) alvorlige svak-
heter ved myndighetenes innsats mot vold i naere

Den store forskjellen

relasjoner. Ifolge Riksrevisjonen er det fare for at
voldsutsatte ikke fir den hjelpen de trenger.
Undersokelsen viser blant annet at offentlig
ansatte som leerere, barnehageansatte og fast-
leger har for lite kunnskap om opplysningsplikten,
avvergingsplikten og om avdekking av vold i neere
relasjoner (122).

3.6.4 Samarbeid og koordinering

Béde i 1999 og i dag framheves samarbeid og koor-
dinering som viktig i arbeidet med vold og over-
grep (123). Det er utviklet flere modeller og pro-
sjekter de siste drene som bidrar til mer samarbeid
pa dette feltet. TryggEst er en modell som skal
bidra til &4 forhindre, avdekke og handtere vold og
overgrep mot voksne mennesker, som i liten eller
ingen grad er i stand til 4 beskytte seg selv. Model-
len inneholder forslag til organisering av arbeidet
mot vold og overgrep i en kommune, og gir flere
verktoy som kan brukes i dette arbeidet. TryggEst-
modellen er utviklet av og organiseres av Barne-,
ungdoms- og familiedirektoratet.

Riksrevisjonen har imidlertid funnet ved-
varende svakheter i myndighetenes samordning
av innsatsen mot vold i naere relasjoner. Statlige
myndigheter har ikke i tilstrekkelig grad fulgt opp
og stimulert kommunene til 4 ivareta sitt ansvar
og 4 prioritere arbeidet mot vold i naere relasjoner.
Kommunenes oppfelging av ansvaret og koordi-
nering av hjelpetilbudet varierer, ifolge Riksrevi-
sjonen (122).

3.7 Utvalgets vurdering

En hovedanbefaling fra Sundby-utvalget var at
kjennsperspektivet i storre grad ber innlemmes i
helsepolitiske beslutningsprosesser. Det ble
iverksatt ulike tiltak for & felge opp denne anbe-
falingen tidlig pa 2000-tallet, men mye tyder pa at
engasjementet avtok i lepet av et par ar. Utvalget
merker seg ogsa at vold og overgrep fortsatt er et
betydelig samfunns- og folkehelseproblem, og at
Riksrevisjonens underseokelse viser flere svak-
heter i myndighetenes arbeid mot vold i neere
relasjoner. Utvalget anser derfor arbeidet med
vold og overgrep som like viktig for kvinners
helse i dag som i 1999.

I dette tilbakeblikket har det veert krevende a
fa oversikt over hvilke tiltak som er fulgt opp, og
hvordan de er fulgt opp over tid. Informasjonen er
fragmentert, og det er utfordrende & fi et godt
bilde av hva som har skjedd, og vurdere utvik-
lingen siden 1999. Utvalgets vurdering er at opp-
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folgingen ikke har hatt den kontinuiteten som
kreves for a lofte et sd bredt felt som kvinners
helse.

I likestillingsmeldingen fra 2015 framheves det
at det er en utfordring & fi kjennsperspektivet
bedre integrert i beslutningsprosessene og i den
praktiske helsetjenesteutevelsen. Det pekes pa at
kjennsperspektivet ikke er integrert i samme grad
som i sammenliknbare land. Utvalget deler dette
inntrykket. Blant annet er det vanskelig 4 spore
systematisk omtale av og styringssignaler knyttet
til kjennsperspektiv og kvinners helse i budsjett-
proposisjoner og andre styringsdokumenter. Vi
ser at kvinnehelsestrategien fra 2003 viste til kon-
kret oppfelging av tiltak etter 1999; bade gjennom-
forte og pabegynte prosesser. I dag finner vi ikke
samme systematikk og oppfelging igjen i proposi-
sjoner og styringsdokumenter.

Utvalget mener at det fortsatt er behov for
strukturer og bedre verktoy som sikrer at kjenns-
perspektivet inkluderes blant beslutningstakere, i
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forskning og i helsepraksis. Det er behov for en
mer grunnleggende prioritering av Kkvinners
helseutfordringer i forskning, utdanning og utfor-
ming av tjenestene. Foringer ma inn i retnings-
linjer, tildelingsbrev og i utdanningslepet. En
sterre andel av forskningsmidlene ber prioriteres
til ny kunnskap om kvinners helse og helse i et
kjennsperspektiv. Det er behov for en helhetlig til-
naerming og oppfelging der arbeidet dokumen-
teres og evalueres jevnlig. Tiltakene og oppfelg-
ingen mé ses i sammenheng, og det ber lages en
plan for oppfelging og rapportering over tid.
Utvalget anser dette som en forutsetning for &
komme videre og iverksette tiltak som skaper
endring.

I kapittel 7 gar utvalget mer systematisk
gjennom hvordan Kkjennsperspektiv og kjenns-
forskjeller i helse handteres i helse- og omsorgs-
politikken, i folkehelsearbeidet, helsefaglig forsk-
ning og utdanning.
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Kjonn og helse
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Kapittel 4
Kjonn - den store forskjellen

4.1 Innledning

For 4 nd malet om likeverdige helsetjenester, ma vi
anerkjenne at kjenn har betydning for helse. Gjen-
nom et samspill av biologiske, genetiske, hormo-
nelle og sosiale faktorer pavirker kjenn ulikhet i
symptomer, i sykdomsforlapet, hvordan legemidler
virker og helse- og omsorgstjenester brukes.

I dette kapitlet gar utvalget nsermere inn pa
hvorfor og hvordan sosialt og biologisk kjenn
utgjor sentrale faktorer for helse. Utvalget
beskriver hvordan biologiske kjennsforskjeller
spiller en rolle for en rekke sykdommer, som for
eksempel demens, muskel- og skjelettlidelser,
hjerte- og karsykdommer, autoimmune sykdom-
mer og psykiske lidelser.

Utvalget peker pé fire omrader der manglende
anerkjennelse av kjenns betydning for helse er
seerlig framtredende. Utvalget viser hvordan
kvinnehelsens lave status, manglende samord-
ning, en sviktende kunnskapsbro, kombinert med
at kvinners stemmer far for lite gjennomslag, star i
veien for likeverdige helsetjenester og far konse-
kvenser for kvinners helse. Disse fire omridene
danner det utfordringsbildet utvalget har brukt
som grunnlag for sine vurderinger og anbefalinger.

Utvalget vil understreke at det er en ikke-ubety-
delig ulikhet i helse i befolkningen. Dette gjelder
ogsa innad i kvinnepopulasjonen. Bade sosial ulik-
het og andre forskjellsskapende dimensjoner pavir-
ker helsen var. Utvalgets hensikt er ikke & vekte
slike faktorer opp mot kjenn, men & understreke at
kjonn i mange tilfeller vil samvirke med andre fak-
torer som yrke, utdanning og inntekt. Seksuell
orientering, etnisk minoritetsbakgrunn og funk-
sjonsevne har ogsd betydning for helse. Utvalget
omtaler dette naermere i kapittel 5 og kapittel 6.

4.2 Hvorfor kjenn har betydning
for helse

Kjonn spiller en stor rolle i var biologi gjennom
genetiske, epigenetiske! og hormonelle meka-

nismer (57). Disse forskjellene er viktige i et helse-
perspektiv, og pavirker risiko for og opplevelse av
sykdom. Betydningen av kjenn for sykdom er
gjennomgdaende i hele sykdomsforlepet. Genetiske
og hormonelle forskjeller gir ulikheter i biologisk
sarbarhet for 4 utvikle sykdom (57). Kvinner er for
eksempel betydelig mer utsatt for autoimmune
sykdommer pa grunn av et mer felsomt immun-
system, sammenliknet med menn. Dette kan
antakelig spores til X-kromosomet (124). Dette
gjor imidlertid ogsa at kvinner har et mer robust
immunsystem, og blant annet er mindre utsatt for
infeksjonssykdommer (125). Andre sykdoms-
grupper med betydelige kjonnsforskjeller i fore-
komst, er blant annet ulike typer kreft, psykiske
lidelser, muskel- og skjelettlidelser, og kroniske
smertelidelser (126-129).

Det er ogsa kjennsforskjeller i hvordan syk-
dommer arter seg hos menn og kvinner. Hjerte-
og karsykdommer er et eksempel pa dette, som
har fatt mye oppmerksomhet de senere arene. Ny
kunnskap om kvinnehjertet har vist at forlepet for
en kvinnelig hjertepasient er ulikt forlepet for en
mannlig pasient, og at kvinner trenger tilpasset
oppfelging og retningslinjer for behandling. For
eksempel medferer risikofaktorer som reyking og
heyt blodtrykk til heyere risiko for hjerte- og kar-
sykdom for kvinner sammenliknet med menn, og
dette ber tas hensyn til i utredning og oppfelging
(130). I tillegg kan manglende bevissthet blant
helsepersonell om Kkjennsforskjeller i symptom-
bildet fore til at kvinner gar for lenge med uopp-
daget hjertesykdom (131, 132). Bleerekreft er et
annet eksempel pd en sykdom der kjonnsfor-
skjeller har fatt mindre oppmerksomhet. Her viser
forskning at kvinner far diagnosen senere enn
menn, og oftere har spredning ved diagnosetids-
punktet (133). Disse eksemplene understreker
behovet for tilstrekkelig kjennsspesifikk kunn-
skap om symptomer, utredning, forlep og risiko-
faktorer for alvorlig sykdom.

1 Prosessen hvor genuttrykk endrer seg i respons til atferd

og miljo.
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Kvinner og menn responderer ofte ulikt pa
legemiddelbehandling, og det er flere arsaker til
dette. P4 grunn av ulik aktivitet i enzymer er det
kjennsforskjeller i omsetning og nedbryting av
legemidler (134). Kvinner veier ofte mindre og
har mer kroppsfett og mindre vann i kroppen enn
menn. Derfor far de ulik konsentrasjon av lege-
midler i blodet sammenliknet med menn ved lik
dosering. I tillegg er det kjennsforskjeller i fol-
somhet for legemidler, noe som péavirker effekten
av legemidlet og opplevelsen av bivirkninger.
Kvinner har heyere bivirkningsfelsomhet enn
menn, noe som gir utslag i hyppigere bivirk-
ninger (134). I Legemiddelverkets arsrapport om
bivirkninger fra 2020 var to av tre bivirkninger
rapportert av kvinner (135). Til tross for slike
fakta, er det ingen legemidler i Norge som
kommer med en anbefaling om ulik dosering for
menn og kvinner, og legemidler er heller ikke
kjennsmerket.

Biologiske kjennsforskjeller er ikke bare vik-
tige for enkeltindividet, men gir ogsa utslag pa
befolkningsniva. Biologien var medferer kjonns-
forskjeller i sykdomsforekomst og ulike behov for
mengde og type helsetjenester. Det er viktig at
helsetjenesten har nedvendig kompetanse bade
om kvinnespesifikke sykdommer og Kkjenns-
forskjeller i sykdommer som rammer begge
kjonn, for 4 mete dette behovet. Det er ogsa ned-
vendig at helseforskning tar disse Kkjennsfor-
skjellene pa alvor, og at ny kunnskap som utarbei-
des, er kjonnsspesifikk.

Sosiale normer knyttet til kjenn er ogsd med
pa a pavirke helsen var. Kjennsnormer har betyd-
ning for hvordan vi forholder oss til helse-
tjenesten, til egen helse og sykdom, og hvordan
vi forholder oss i sosiale relasjoner til de rundt
oss (57). Dette spiller inn pa bade fysisk og psy-
kisk helse. Kvinner gér hyppigere til legen, og de
oppseker helsetjenesten tidligere enn menn etter
symptomstart (136, 137). Kvinner er ofte bedre
til & bruke stottesystemet sitt og oppseke stotte
fra sine naermeste, noe som gir bedre forutset-
ninger for god psykisk helse (138). Kjonn har
ogsa innflytelse pd levevaner og livsstil, som
treningsvaner, kosthold, psykisk og fysisk stress
og andre miljefaktorer. Dette medferer behov for
kjennsspesifikke tiltak for & forebygge sykdom
og sykdomsfremkallende levevaner i befolk-
ningen.

Levevaner pavirker ogsa biologien var gjennom
epigenetikk, altsd hvordan genuttrykk endrer seg
som respons pa atferd og miljg, ofte beskrevet som
at gener «skrur seg av og pa» (139). Slik er biologi
og sosiale kjennsnormer i samspill.
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4.3 Biologiske kjgnnsforskjeller
pavirker sykdom

Biologiske ulikheter hos kvinner og menn bidrar
til ulik helse og sykdomsutvikling i et livslaps-
perspektiv. Det er viktige kjennsforskjeller i
menneskets anatomi og biologiske prosesser.
Nyere forskning har vist at dette ikke bare er et
resultat av ulike kjgnnshormoner, men at det er
forskjeller mellom kjennene helt ned pé celleniva
(140). Det er kjennsbaserte forskjeller i celler
som bade kvinner og menn har, og Kjennsfor-
skjeller i vev og organer (140, 141). Ogsa de
fleste ikke-reproduktive organer er ulike pa tvers
av kjennene. Vi har ufullstendig kunnskap om de
mange Kkjonnsbetingede biologiske ulikhetene,
og vi vet derfor lite om implikasjoner av disse
ulikhetene i et helse- og sykdomsperspektiv. Vi
vet imidlertid at det er betydelige kjennsfor-
skjeller bade néar det gjelder biologi, epide-
miologi (utbredelse, risikofaktorer, Aarsaker),
patofysiologi (hvordan en sykdom fungerer i
kroppen), symptomer, diagnostikk, sykdomspro-
gresjon, behandlingsrespons og bivirkninger.

For noen sykdommer har vi ny og kjennsspesi-
fikk kunnskap. Dette gjelder blant annet nevro-
degenerative, autoimmune og hjerte- og karsyk-
dommer. Muskel- og skjelettsykdommer og psy-
kiske lidelser er andre eksempler pa sykdommer
der kjonn er en viktig faktor. Utvalget har valgt &
beskrive disse naermere under.

4.3.1

Nevrodegenerative sykdommer som demens,
Parkinsons sykdom, Huntingtons sykdom, og
multippel sklerose (MS) innebarer at kognitive
og motoriske evner svekkes over tid, pa grunn av
sykdom som rammer hjernen og sentralnerve-
systemet (142). Dette er sykdommer hvor det
ikke finnes kurativ behandling og hvor byrden av
sykdommen er svert stor bade for pasient og for
parerende. Det er flere viktige kjennsforskjeller i
forekomst, sykdomsforlep og symptombilde for
nevrodegenerative sykdommer.

For demens er kjennsdelte anslag av fore-
komst heyere hos kvinner enn hos menn (16 pro-
sent av kvinner og 13 prosent av menn over 70 ar i
2020) (143). Det er ogsa kjennsbetingede for-
skjeller i risikofaktorer for a utvikle demens. Det
vil si at risikofaktorer som er delt for begge kjonn,
rammer ulikt. For eksempel er det & ha en eller to
kopi(er) av APOE e4-genvarianten en betydelig
sterre risikofaktor hos kvinner enn hos menn
(144). Det er enda sterre kjonnsforskjeller i sar-

Nevrodegenerative sykdommer
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barhet for 4 utvikle Parkinsons sykdom, der menn
har dobbelt sd hey risiko for 4 fi sykdommen
sammenliknet med kvinner (142). Symptombilde
og forlep er ogsa varierende pa tvers av Kjonn.
Kvinner utvikler sykdommen senere i livet og har
i storre grad symptomer som skjelvinger, depre-
sjon og reduksjon i utferelse av gjoremal (145).
For menn med Parkinsons sykdom er talevansker
og redusert ansiktsmimikk vanligere symptomer
enn hos kvinner (145). Kvinner med Huntingtons
sykdom, en arvelig tilstand som angriper sentral-
nervesystemet, opplever ofte raskere forverring
av sykdommen enn menn (142). Det er altsa store
og viktige kjennsbetingede forskjeller i hvordan
nevrodegenerative sykdommer utvikler seg og
arter seg i befolkningen. Arsakene er trolig
sammensatte, og er et resultat av gener og milje i
samspill gjennom hele livslopet. Forskjeller i
hjernens struktur og prosesser som pavirkes av
kjennshormoner, kan vare viktige arsaksmeka-
nismer.

4.3.2 Muskel- og skjelettlidelser

Muskel- og skjelettlidelser forekommer hyppigere
hos kvinner enn hos menn. Tilstander og plager
knyttet til muskel- og skjelettsystemet er blant de
viktigste arsakene til redusert helse og nedsatt
livskvalitet samt sykefraveer i Norge (146). Dette
kommer blant annet av den sveaert heye forekom-
sten av slike lidelser i befolkingen. Om lag 30 pro-
sent av kvinner har til enhver tid langvarige plager
knyttet til muskel- og skjelettsystemet (146).
Kvinner er spesielt utsatt for beinskjorhet (osteo-
porose) og hoftebrudd, samt inflammatoriske
lidelser som rammer muskel- og skjelettsystemet.
Kjennsforskjeller i anatomi og fysiologi kan veere
med pé & forklare ulikheter i forekomst og hvor-
dan kroppens organer pavirkes av sykdom og
behandling (patofysiologi). Beinskjorhet er en
sveert vanlig tilstand hos eldre kvinner, mens
menn er mindre utsatt fordi de har sterre bein-
masse. Det kan derfor vaere gunstig med kjonns-
spesifikke tiltak for forebygging av slike lidelser
og plager.

4.3.3 Hjerte- og karsykdommer

Hjerte- og karsykdom er den vanligste deds-
arsaken blant kvinner og menn over 60 ar i
Norge (147). De vanligste hjertesykdommene
hos eldre kvinner er akutt eller kronisk iskemisk
hjertesykdom (hjerteinfarkt og angina pectoris),
hjertesvikt, atrieflimmer og aortastenose (for-
snevring i en hjerteklaff) (148). Det er kjennsfor-
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skjeller i hjertets ledningssystem som styrer
hjerteslagene helt ned péa cellenivd. Kjenns-
kromosomer, kjennshormoner, blodtrykk, blod-
fettstoffer, betennelsesstoffer og livsstilsfaktorer
har ulik effekt pd hjerte- og karsystemet hos
menn og kvinner. Kvinner har mindre hjerter og
mindre kranspulsdrer enn menn. I tillegg er det
flere helt kvinnespesifikke risikofaktorer for
hjertesykdom (149). Psykososiale traumer og
lav sosioskonomisk status betyr muligens mer
hos kvinner enn hos menn (150). Slike biolo-
giske og psykologiske kjonnsforskjeller bidrar til
at hjerte- og karsykdommer kan arte seg for-
skjellig hos kvinner og menn. Det er fortsatt
flere menn som der tidlig (under 60 ar) av hjerte-
infarkt. Gjennomsnittlig rammer hjerteinfarkt
omlag ti ar senere hos kvinner enn hos menn
(151). Arsaken til kjonnsforskjellen i alder for
nar sykdommen rammer er ikke kjent. Eldre
kvinner med akutt hjerteinfarkt har en tendens
til & ankomme sykehus senere enn like gamle
menn, noe som forsinker diagnose og behand-
ling og kan forverre prognosen. Sen ankomst
kan skyldes kvinnens egen vurdering, uklare
symptomer og manglende forstielse blant helse-
personell (130, 152).

Hjertesvikt er en hyppig arsak til innleggelse
pa sykehus for eldre kvinner, og hjertesvikt med
normal pumpefunksjon og stiv hjertevegg er mye
vanligere hos eldre kvinner enn hos menn. Dette
er en sykdom med alvorlig prognose og mye
plager, men det er ikke si gode behandlings-
muligheter som for den mer typiske mannlige
varianten av hjertesvikt, som har nedsatt hjerte-
pumpefunksjon.

Vi ser ogsa viktige Kkjonnsforskjeller for
hjerneslag. Kvinner, kan ha andre symptomer enn
de klassiske hjerneslagsymptomene med vansker
med 4 prate, smile eller lofte armene (17). To
metaanalyser beskriver at kvinner i sterre grad
opplever symptomer som generell sykdomsfo-
lelse, angst, kvalme, hodepine og pavirket bevisst-
het (154, 155). Symptomer pa hjerneslag stammer
fra omradet i hjernen som er rammet av redusert
blodtilfersel, og studier tyder pa at det kan veere
forskjell i hvordan hjernen rammes hos kvinner
og menn (156). Manglende kunnskap om dette
kan gi underbehandling av slagpasienter som ikke
har de typiske slagsymptomene. Det er behov for
mer forskning om Kkjennsspesifikke symptomer
og konsekvenser av slag, i tillegg til gkt oppmerk-
somhet pa Kkjennsforskjeller i slagsymptomer,
bade i befolkningen generelt og hos helseperso-
nell i og utenfor sykehus.
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Selv om det er like mange kvinner og menn som
lever med hjertesvikt i Norge, viser analyser fra
Senter for klinisk dokumentasjon og evaluering
bade geografisk variasjon og kjennsforskjeller

Boks 4.1 Kjennsforskjeller i behandling av hjertesykdommer

pa flere omrader innen hjertemedisin. Ana-
lysene viser betydelige kjennsforskjeller med
hensyn til bruk av polikliniske undersekelser for
eldre med hjertesvikt (se figur 4.2).
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Ogsa nar det gjelder konsultasjoner med ekko-
kardiologi! blant eldre (75 ar eller eldre) finner
vi store forskjeller. Raten for bruk av ekko-
kardiologi var 51 prosent heyere for menn enn
for kvinner i hele landet.

Figur 4.2 Bruk av polikliniske undersgkelser for eldre med hjertesvikt (153)

Antall pasienter med poliklinisk kontakt for hjertesvikt pr. 1000 kvinner/menn (i alderen 75 dar og eldre) bosatt i helseforetakenes
opptaksomrdder for perioden 2019-2021, fordelt pa kvinner og menn. Raten for kvinner er angitt pa de rode soylene. Den morke-
bla delen av soylen for menn viser hvor mye storre (i antall pr. 1000) raten var for menn enn for kvinner. Kolonnene til hoyre viser

1 En ultralydundersokelse som blant annet gir informasjon
om hjertets storrelse, struktur og funksjon, og hvor raskt
blodet stremmer gjennom ulike deler av hjertet. Dette er
sentralt ved diagnostisering og oppfelging av pasienter
med hjertesvikt og arterieflimmer

4.3.4 Autoimmune sykdommer

Autoimmune sykdommer er en sykdomsgruppe
hvor det er store Kkjonnsforskjeller i forekomst.
Det finnes over 100 autoimmune sykdommer som
i betydelig storre grad rammer kvinner enn menn,
slik som revmatoid artritt, Sjegrens syndrom,
systemisk lupus erythematosus (SLE), primeer
bilizer cholangitt, autoimmun thyreoideasykdom
og systemisk sklerose (124). Om lag 80 prosent av

alle som har en autoimmun sykdom, er kvinner,
og sykdommene rammer til sammen 5-10 prosent
av befolkningen (125). Dette er kroniske og ofte
belastende sykdommer som forarsakes av en
immunologisk reaksjon som forer til nedbrytning
av eget vev. Kjennskromosomgener og kjenns-
hormoner, inkludert sstrogener, progesteron og
androgener, bidrar til ulik regulering av immun-
responser pa tvers av kjennene. Kvinner har to X-
kromosomer, og mange av de X-bundne genene er
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immunrelaterte. Kjennsforskjeller i immun-
respons resulterer i ulik sdrbarhet hos menn og
kvinner for 4 utvikle autoimmune sykdommer og
infeksjonssykdommer. Kjonnsforskjeller medferer
ogsa ulikheter i immunrespons til vaksinasjon
(125). Selv om det er mangfoldige arsaksmeka-
nismer som ferer til autoimmune sykdommer, er
X-kromosomet trolig en viktig faktor (157). Ogsa
miljefaktorer som ernaringsstatus og stress
pavirker immunforsvaret i ulik grad pa tvers av
kjenn (157). Mange autoimmune sykdommer opp-
star eller forverres av fysiske pakjenninger som
graviditet eller perioder med store hormonelle
endringer, som overgangsalder (124).

4.3.5 Psykiske lidelser

Noen psykologiske kjonnsforskjeller kan bidra til
ulikheter i forekomst av psykiske lidelser.
Kvinner skérer i gjennomsnitt heyere pa person-
lighetstrekkene omgjengelighet og nevrotisisme
(158). Nevrotisisme er tendensen til & fole pa
psykisk ubehag og negative folelser, som viser
seg i psykiske lidelser som angstlidelser og
depresjon. Mens menn viser mer risikoatferd og
har heyere forekomst av avhengighet og selv-
mord, har kvinner heyere grad av depresjon og
generalisert angstlidelse (127, 159, 160). Jenter
har ogsa betydelig hoyere forekomst av spise-
forstyrrelser (127). Det er viktig 4 kunne noe om
bade normalpsykologiske Kkjennsforskjeller og
kjennsforskjeller i psykiske plager og lidelser for
4 bedre kunne ivareta kvinners spesifikke psyko-
logiske behov, og tilpasse behandling og fore-
bygging av kjennsdifferensierte psykiske lidel-
ser.

4.4 Kjonn, helse og status

Likeverdige helse- og omsorgstjenester stér sterkt
i Norge som prinsipp, rettighet og verdi. Samtidig
opplever noen kvinner at de ikke blir godt nok
ivaretatt i mete med helse- og omsorgstjenesten.
En del kvinnner opplever at det tar sveert lang tid
4 fa riktig diagnose, og noen erfarer at de mé
kjempe for & fi riktig helsehjelp og omsorg.
Utvalget mener dette ma ses i lys av at kvinner
tradisjonelt har hatt lav status bade i medisinsk
forskning og i samfunnet.

Status er ikke et statisk fenomen. Etter forrige
offentlige utredning om kvinners helse i 1999
(Sundby-utvalget), s& man flere initiativer for &
folge opp anbefalingen om & innlemme Kjonns-
perspektivet i helse tidlig pa 2000-tallet. Engasje-
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mentet avtok imidlertid i lepet av et par ar. Til
tross for at kvinnehelse som begrep og fenomen
har fatt okt offentlig oppmerksomhet de siste
arene, er det utvalgets vurdering at kvinnehelse
har relativt lav status og at dette fremdeles preger
kvinners mete med helsetjenesten og kunnskap
om kvinners helse.

4.4.1

At noe har hey status, kan si noe om hvor heyt det
er verdsatt i samfunnet. I helsesammenheng kan
det sies & dreie seg om apenhet rundt symptomer
og forlep, og hey grad av bevissthet rundt syk-
dommen. Det er ikke nedvendigvis slik at status
far konsekvenser for hvordan man prioriterer i
helse- og omsorgstjenesten. Formelle priorite-
ringer gjores med utgangspunkt i prioriterings-
regelverket for helsetjenesten og pa bakgrunn av
faglige vurderinger. Det er i tilfeller hvor det
gjores uformelle prioriteringer, som kanskje ikke
anses som en prioritering, at prestisje kan tenkes
a4 fa konsekvenser (4). I helse- og omsorgs-
tjenester som er preget av ressursknapphet, kan
slike ikke-formelle prioriteringer fa betydning.

Utvalget finner grunn til & papeke at kvinne-
helsens lave status er seerlig synlig i finansierings-
modeller i helsesektoren. Utvalget mener model-
lene er konstruert slik at det mangler ekonomiske
insentiver til & prioritere kvinnehelse. Dette gjen-
speiles i innretningen pa finansieringssystemene
bade i kommune- og spesialisthelsetjenesten.

I spesialisthelsetjenesten er dette sarlig rele-
vant i forbindelse med finansering av fodsels-
omsorgen. Dagens finansieringssystemer for
spesialisthelsetjenesten er utviklet for kurativ
behandling av somatiske sykdommer. Fodsels-
omsorgen passer ikke inn i den logikken som
dagens finansieringssystemer er utviklet fra.
Fodselsomsorgen likner mer pa akuttberedskap
enn pa elektiv sykehusbehandling. Dette forer til
usikker finansiering, fordi det er vanskelig a plan-
legge hvor stort behovet vil veere til enhver tid.
Systemet tar heller ikke godt nok hensyn til at det
blir stadig flere kompliserte svangerskap og
fodselsforlep som felge av endringer i fedepopula-
sjonen. Forebyggingsdimensjonen er heller ikke
godt ivaretatt i dagens ordning. Dette omtales
naermere i kapittel 10.

Mangel pa ekonomiske insentiver til & priori-
tere kvinnehelse ser man ogsd i kommunehelse-
tjenesten. Det dreier seg om hvilke takster som
finnes for helsepersonell, herunder for allmenn-
praktiserende leger og jordmedre. Det finnes for
eksempel ingen takster for oppfelgingssamtale i

@konomiske insentiver og ressurser
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forbindelse med abort (spontan eller provosert)
eller takst for & ta i bruk samtaleverktoy i mote
med pasienter med sammensatte lidelser. En
annen utfordring er hvem som kan bruke taksten.
Takst for utredning og behandling av pasienter
med kroniske underlivssmerter, kan i dag ikke
benyttes av allmennpraktiserende leger, kun av
spesialist i gynekologi. Det er en gjennomgéaende
utfordring at takstene ikke reflekterer symptomer
og forlep for flere kvinnetypiske lidelser godt nok.

4.4.2 Forskning og fagutvikling

Status og kunnskapsutvikling henger tett sammen.
Forskning viser at leger ved universitetssykehus
ogsa vurderer sykdommers prestisje ut fra omfan-
get og arten av forskning om sykdommen. Syk-
dommer og lidelser som anses som forsknings-
aktuelle, og som kan gi grunnlag for publisering i
anerkjente tidsskrifter, blir oftere hoyt ansett (4).
Et neaerliggende eksempel er lipedem. Lipadem er
en sjelden, kronisk sykdom som Kjennetegnes av
en uvanlig (disproporsjonal) og smertefull opp-
hopning av fettceller. Sykdommen opptrer nesten
utelukkende hos kvinner, som ofte gar gjennom
behandling som ikke virker. Det kan vare flere
grunner til feildiagnostisering, men det er neerlig-
gende at det ofte dreier seg om manglende kunn-
skap om sykdommen (161). Utvalget ser grunn til
4 peke pa mangelen pa forskning og kunnskaps-
utvikling om kvinnerelaterte lidelser som en gjen-

Boks 4.2 Takster
i kommunehelsetjenesten

Leger i allmennlegetjenesten far i hovedsak
sin inntjening gjennom basistilskudd, pasien-
tens egenandeler og trygderefusjon. Leger
som har fastlegeavtale med kommunen, har
rett til et basistilskudd. Pasienten betaler
egenanden for konsultasjon og for materiell og
medisiner. Trygderefusjonen betales av Helfo
og gjelder for en rekke av tjenestene legene
utferer. Hva legene refunderes for, reguleres
av det som kalles normaltariffen. Dette er en
forskrift som inneholder takster som Lege-
foreningen og staten forhandler fram arlig.
Det er ogsd takstsystem for jordmedre.
Systemet skiller mellom jordmedre som er
ansatt i kommunen, jordmedre som har avtale
om kommunalt driftstilskudd og jordmedre
med privat praksis.
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nomgaende utfordring som far konsekvenser for
kvinners mulighet til likeverdig og god helse. Det
skal nevnes at det er gjort forskningspolitiske grep
for & bidra til & lefte kjennsperspektiver i helse-
forskning siden Sundby-utvalgets utredning, og
det er laget egne satsinger pa kvinnehelse, her-
under etableringen av Nasjonalt senter for kvinne-
helseforskning. Omfanget av forskning ma likevel
kunne sies & veere begrenset. Dette omtales
naermere i kapittel 7.

4.4.3 Kvinnelidelser langt nede
i helsehierarkiet

Statusvurderinger ser en pa flere nivaer i helse-
og omsorgstjenesten. En rekke studier viser at
helsepersonell rangerer ulike diagnoser og syk-
dommer i et prestisjehierarki (2, 3, 5, 6, 162). I
dette hierarkiet er lidelser som serlig rammer
kvinner rangert blant de aller laveste. Det er
verdt 4 understreke at prestisje ikke nedvendig-
vis representerer enkeltpersoners holdninger
eller tanker om en sykdom eller lidelse. Prestisje
handler i sterre grad om hva folk oppfatter som
mer eller mindre verdsatt i samfunnet (4). Tone-
angivende forskning pé helsestatus peker pa at
ulike forhold spiller inn i legers vurdering av en
sykdoms prestisje (1). Det handler om det typiske
sykdomsforlopet, hvor akutte sykdommer som
rammer hjernen eller hjertet, som lar seg pavise
gjennom Kklare tegn og med kjente arsaker, ofte
har hey prestisje. Hva som er den #ypiske behand-
lingen, virker ogsa inn péa prestisjevurderingen.
Sykdommer hvor leger tar i bruk heyteknologisk
utstyr, der intervensjonen i sykdomsforlepet
anses som effektiv, har ofte hoy anseelse. Det
siste forholdet forskerne trekker fram, er hvem
som er sykdommens typiske pasient. Sykdommer
som rammer flest unge, ofte flest menn, der det
er samsvar mellom pasientens egen forstielse av
sykdommen og legens vurdering, har ogsa hoy
prestisje (1).

Som det framgér av figur 4.3 havner sykdom-
mer som i serlig grad rammer kvinner, langt
nede i helsehierarkiet. Fibromyalgi, som kjenne-
tegnes ved kroniske smerter i muskler og sene-
fester i armer, bein, nakke og rygg, har lavest
status (1, 2, 6, 162). Kvinner utgjer om lag 90 pro-
sent av pasienter med fibromyalgi (164). Angst-
nevrose og depressiv nevrose rangeres ogsa lavt
i prestisjehierarkiet blant helsepersonell. Det er
flere kvinner enn menn som oppseker bade kom-
mune- og spesialisthelsetjenesten for psykiske
plager og lidelser (7). Studier viser at prestisje-
vurderingene er relativt konsistente, og de har
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Figur 4.3 Sykdommers prestisje etter sykepleieres og legers vurderinger. Figuren viser fem sykdommer med
hgyest og fem sykdommer med lavest status. Basert pd Johannessen (163).

veert stabile over tid (5). Sykepleieres vurde-
ringer samsvarer i hey grad med legers prestisje-
vurderinger (163).

Pasienter med enkelte sykdommer med lav
prestisje kan oppleve stigmatisering (165). Ogsa
det 4 oppleve helsetilstander hvor det ikke finnes
noen objektive diagnosekriterier som slar fast at
tilstanden er en sykdom, kan oppleves som stig-
matiserende. Stigmatisering rundt helseutford-
ringer kan vere en barriere for & seke hjelp (166,
167). Det er rimelig & hevde at det har veert en
viss grad av stigmatisering og skam knyttet til
sykdommer og helsetilstander som i sarlig grad
rammer kvinner. Studier peker for eksempel pa
at kvinner opplever stigma og skamfolelse
knyttet til vulvodyni (smerter og ubehag i kvin-
ners ytre kjennsorgan) (168) og overgangsalder
(8). Utvalget mener det er riktig & lofte at en
rekke enkeltkvinner som har sttt fram i nasjo-
nale medier og fortalt om sine sykdomshistorier
og mete med helsetjenesten, har bidratt til
bevisstgjoring og til & bygge ned skam og
stigma.

Utvalget ser grunn til 4 veere oppmerksom pa
at sykdommer som i szrlig grad rammer de aller

eldste, ofte har lav status. Geriatri er leeren om
sykdommer som oppstar i alderdommen, og iva-
retakelsen av eldre pasienter. Studier viser at de
geriatriske pasientene ofte anses som kom-
plekse, og at lav status ferer til liten interesse
blant studenter for & spesialisere seg pa feltet
(169).

4.5 Samordning av tjenester

God samordning er en utfordring for hele helse-
og omsorgstienesten. Malet er a lage gode
systemer slik at det kan samarbeides pé tvers av
tjenester, tjenestenivier og fagmiljeer, for & sikre
semloshet i pasientforlepene og tilgang pa gode
og likeverdige helsetjenester. Utvalget mener det
er betydelige utfordringer med samordning i
helse- og omsorgstjenestene, og at dette far kon-
sekvenser for kvinners helse. Mangler ved sam-
ordning i helse- om omsorgssektoren gar ikke
bare utover kvinners helse, men det forer etter
utvalgets vurdering til noen saerlige utfordringer i
situasjoner eller ved noen typer lidelser, som ram-
mer kvinner i seerlig grad.
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Hva vet vi om historien til kvinners helse? Kunn-
skap er til enhver tid preget av hvem som hadde
makt til & dokumentere historien. De historiske
kildene som kan si noe om hvordan kvinners
helse artet seg for i tiden, er for det meste beker
og brev skrevet av menn. Og som alle mennes-
ker, var de og deres kunnskap preget av den tid
de levde i og det ridende kvinnesynet som
omga dem.

For 1800-tallet var det mange som mente at
kvinnen og mannen ikke var unikt biologisk for-
skjellige, det var mer et spersmal om grader:
kvinnekroppen var en mindre fullkommen
utgave av mannekroppen (170). Kvinnens
skjede og eggstokker ble oppfattet som ufull-
stendige utgaver av mannens penis og testikler.
Kvinner kunne veaere mannlige, menn kunne
vaere kvinnelige, og menn kunne menstruere
(171). Forskjellsbehandling mellom menn og
kvinner ble begrunnet i sosiale, ikke biologiske
forskjeller. Kanskje var det ogsd enklere for
samfunnet 4 akseptere at noen folte seg som et
annet kjonn enn det de var tildelt ved fodselen
172).

Fra slutten av 1700-tallet derimot, ble bade
forskere og leger i gkende grad besatt av 4 iden-
tifisere biologiske forskjeller mellom kjennene,
og i samfunnet ble forskjellene mellom Kjon-
nene i gkende grad begrunnet i naturlige, ikke
sosiale forskjeller. Det kvinnelige egget ble
pavist i 1827, og selv om ikke kjgennshormonene
ble oppdaget for hundre ar senere (173), ble
kvinnene identifisert med svangerskap og fod-
sel, og kvinnekroppen som skjor og svakelig. Pa
1880-tallet mente det medisinske fakultet i Oslo
bestemt at kvinner ikke burde studere medisin.
Begrunnelsen var at de var ansett som uegnet til
det fra naturens side (174-178).

Overgangen mot 1900-tallet var preget av de
sakalte «kvinnesykdommene». Stadig flere
kvinner oppsekte leger pa grunn av tilstander
som Kklorose (blodfattighet), nevrasteni (en form
for utmattethet), og det som ble omtalt som
hysteri (179, 180). Ingen av disse diagnosene er
i bruk i dag. Men kvinnesykdommer har vert
en del av det 20. og 21. drhundres vokabular —
og har ofte blitt forstatt som sykdommer som er
uspesifikke, uklare og utypiske.

Boks 4.3 Kvinnehelse - et historisk tilbakeblikk

Siden det var desidert flest menn som var
leger og forskere, har mannen utgjort normen
for produksjon av kunnskap. Sykdommer som
har veert vanligst hos menn, har blitt mest stu-
dert og vert gjenstand for mest prestisje (1, 3),
og kjennsspesifikke symptomer pa sykdommer
har ikke blitt anerkjent. Da jeg studerte medisin
pa 1990-tallet ble vi undervist om de «vanlige»
versus de «uspesifikke» symptomene pa hjerte-
infarkt. Vi ble ikke fortalt at halvparten av pasi-
entene hadde de «uspesifikke» symptomene —
nemlig kvinnene.

Kunnskapen om kjennsforskjeller har ogsa
veert skjev. Det amerikanske legemiddelbyraet
FDA (Food and Drug Administration) forbed a
inkludere kvinner i forskning i 1977 for &
beskytte et eventuelt foster mot skader. Resul-
tatet ble at vi fikk kunnskap om hvordan lege-
midler virker pd menn, ikke nedvendigvis pa
kvinner.

Selv om kvinnelige leger etablerte nye Kli-
niske felt da de forst begynte & praktisere pa
begynnelsen av 1900-tallet (181), var kunn-
skapen om kvinnekroppen fremdeles dominert
av mannlige eksperter pa 1970-tallet. I Europa
og USA organiserte kvinner seg for a ta kunn-
skapen om kroppen tilbake. Her hjemme startet
det som skulle bli den landsomfattende organi-
sasjonen Ammehjelpen pa den méten (182).

Pa 1980-tallet tiltok oppmerksomheten rundt
kjenns betydning for helse og kvinnehelse, og
forskere samlet seg i den sakalte kvinnehelse-
geriljaen. Dette flyttet grensene for hva kvinne-
helse handlet om. Mange av disse kvinnene
gikk senere inn i akademiske stillinger. Dette ga
kvinnehelsen en akademisk forankring. Dermed
sa man en kunnskapsutvikling om kvinner med
medisinsk uforklarte symptomer, om vold og
overgrep mot kvinner og forskning pa kvinne-
helse i en mer internasjonal sammenheng. Med
andre ord var det ikke lenger bare underlivet —
men ogsd andre aspekter ved kjonn og helse
som fikk oppmerksomhet.

Av Anne Helene Kveim Lie, forsteamanuensis ved Institutt for
helse og samfunn ved Universitetet i Oslo.
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4.5.1

Utvalget finner grunn til & peke pa en mangelfull
administrativ forankring nar det gjelder kvinne-
helse og kjenns betydning for helse. Utvalgets
vurdering er at det er en stor utfordring at ingen
har sarskilt eller overordnet ansvar for a sikre
faglig samordning, kontinuitet eller systematikk i
dette arbeidet, hverken pa departements- eller
direktoratsniva.

I offentlig forvaltning er sektoransvarsprin-
sippet en viktig rammebetingelse. Det overord-
nede ansvaret for likestillings- og diskriminerings-
feltet, inkludert diskriminering pa grunnlag av
kjonn, er plassert i Kultur- og likestillingsdeparte-
mentet. For det daglige arbeidet med & sikre
kjennslikestilling og 4 hindre diskriminering,
ligger sektoransvarsprinsippet til grunn. Dette
innebeaerer at ulike fagmyndigheter og sektor-
departement, som Helse- og omsorgsdeparte-
mentet, har ansvar for 4 sikre likeverdig tilgang til
tjenestetilbudet pa sine omrader (183). Sektor-
ansvaret kombineres med det som Kkalles like-
stillingsintegrering (gender mainstreaming) som
er det radende styringsverkteyet pa likestillings-
feltet, og som innebarer & iverksette et like-
stillingsperspektiv i alle styringsledd pa tvers av
sektorer (184, 185). Forskere har pekt pa at kom-
binasjonen av sektoransvar og likestillingsintegre-
ring fragmenterer hvem som har implemente-
ringsansvar. Manglende kunnskap i systemene
om forstéelse av bade kjonn og likestilling begren-
ser integreringsstrategien (183). At hver sektor
har ansvar for likeverdighet og likestilling pé sine
omrader, kan ogsé bidra til at slike tiltak taper i
mete med andre konkurrerende hensyn innenfor
det aktuelle omradet (186).

Utvalget mener manglende kunnskap om
kjonn kombinert med konkurrerende hensyn er
seerlig aktuelt for helsetjenesten, som i stor grad
er preget av Kjonnsneytrale tilneerminger og
ressursprioritering. Enkelte kvinnehelseomrader
fordrer ogsa sektorovergripende samarbeid. Her
viser forskning at samarbeid pé tvers av ulike fag-
og sektormyndigheter kan veare utfordrende i seg
selv (187). Handtering av kjonn og Kkjennsfor-
skjeller i helse- og omsorgspolitikken omtales
grundig i kapittel 7.

Svak nasjonal samordning

4.,5.2 Mangelfull samordning mellom
tjenester og tjenestenivaer

Det er etter utvalgets vurdering ogsa et stort for-
bedringspotensial nar det gjelder samordning pa

Kapittel 4

tjenesteniva. Dette gjelder bade innad i tjenestene
og mellom ulike tjenestenivier. Utvalget vurderer
at mangelfull samordning far konsekvenser for
kvinners helse. Flere plager og lidelser som i seer-
lig grad rammer kvinner, krever tverrfaglig sam-
arbeid og tjenesteleveranderer som samhandler.
Pasienter med medisinsk uforklarte plager og
symptomer (MUPS) er et eksempel pd dette.
Sammensatte lidelser omfatter tilstander med
betydelige somatiske symptomer, der anerkjente
diagnoser ikke fullt ut kan forklare symptomene
(12). Denne gruppen kjennetegnes av delvis over-
lappende symptomer, heoyt helsetjenesteforbruk
og fare for & bli utsatt for unyttig og potensielt
skadelig utredning og behandling. Mange har
negative personlige erfaringer i mote med helse-
tjenesten (13). Middelaldrende kvinner som til-
herer lavere sosiogkonomiske klasser, og som
har okt forekomst av negative livserfaringer, er
overrepresentert blant pasientene i denne grup-
pen (13). I mete med pasienter med medisinsk
uforklarte plager og lidelser er det behov for at
tienestene bade evner og har Kkapasitet til &
behandle lidelser som krysser fagomrader og
spesialiteter.

Det kan ogsa vare egkonomiske barrierer for
samordning péa tjenestenivd. En norsk studie som
sa pa utpreving av en samarbeidsmodell med psy-
kologer lokalisert pa fastlegekontoret, pekte pa
sveert gode erfaringer bade blant fastlegene, psy-
kologspesialistene og pasientene. Informasjons-
flyten gikk lettere, og pasientene fikk raskere
hjelp. Hovedutfordringen 14 imidlertid i finanse-
ring av slik samhandling og at samhandlings-
takster ikke dekket behovet. Psykologene kunne
for eksempel ikke kreve refusjon for konsultasjon
som ikke var gitt ved et distriktspsykiatrisk senter
(DPS) (14).

Forbedringspotensialet som ligger i samord-
ning, dreier seg etter utvalgets vurdering ikke
bare om organiseringen av tjenester til inn-
byggerne, men ogsd om strukturen for 4 sam-
ordne kunnskap og kompetanse. P4 en rekke
kvinnehelserelaterte omrader er det behov for a
styrke samordningen av kompetanse knyttet til
utredning og behandling av flere lidelser. Utvalget
mener dette er sentralt for & utvikle felles forsta-
else, og for & sikre kvalitet i behandlingen. At det
verken pa departements- eller direktoratsniva
arbeides systematisk med & sikre faglig samord-
ning pa kvinnehelserelaterte omrader, bidrar etter
utvalgets vurdering til at det blir utfordrende &
sikre et relevant kunnskapsgrunnlag for politikk-
utforming.
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4.5.3 Samordning og kontinuitet
i tjenestetilbudet

En kommunehelsetjeneste som fungerer godt og
som er tilgjengelig for befolkningen, er en forut-
setning for god samordning mellom tjeneste-
niviene. God tilgang til kommunehelsetjenester
bidrar til bedre helse i hele befolkningen (188).
Bade de «skjulte» og de mer kjente kvinnehelse-
sykdommene utredes og behandles i stor grad i
kommunehelsetjenesten og er avhengig av at det
finnes bade kapasitet og kompetanse til 4 handtere
disse tilstandene. Fastlegekrise og mangel pa bade
sykepleiere og jordmedre rammer derfor kvinner
seerlig hardt. Norske studier har vist at kontinuitet
i relasjonen mellom behandler og pasient redu-
serer behovet for bruk av legevakt og sykehusinn-
leggelser, og gir lavere dedelighet (15).

Utvalget er opptatt av 4 understreke tids-
dimensjonen i samordningen av helse- og
omsorgstjenestene. Kvinner utgjer som nevnt fler-
tallet blant pasienter med medisinsk uforklarte
plager og symptomer, og mange opplever symp-
tomer og tilstander der det kan ta lang tid &
avklare helsetilstanden. Seerlig sérbare kvinner,
for eksempel kvinner med rusmiddellidelser, har
ofte sammensatte utfordringer som gjor at de har
behov for tjenester fra bide kommune- og spesia-
listhelsetjenesten over tid. Ogsa eldre kvinner kan
ha behov for flere tjenester over tid. I dag har
kvinner heyere forventet levealder, men kan for-
vente feerre friske levedr enn menn. Framskriv-
inger fra Statistisk sentralbyra viser at kvinner vil
fortsette & leve lenger enn menn i framtiden. Det
er derfor et skende behov for gode tjenester som
ivaretar kvinners helse gjennom hele livslopet.

4.6 Sviktende kunnskapsbro

I dag har vi mer kunnskap om kvinnetypiske lidel-
ser og kjennsforskjeller i helse enn vi hadde for 20
ar siden. Vi vet at kjonn har betydning for ulikhet i
symptomer, sykdomsforlep og virkning av lege-
midler. Forskning pa hjertesykdommer er et
forskningsomrade som har kommet relativt langt i
4 anerkjenne og utforske kjonns betydning for
helse. I dag vet flere at kvinner som rammes av
hjerteinfarkt, opplever andre symptomer enn
brystsmerter med utstraling til hals og arm. For
kvinner er symptomene ofte mer diffuse, som for
eksempel avmaktsfelelse, uvelhet, kvalme og
folelse av a skulle besvime (130, 189). Som nevnt i
kapittel 1, vet man for eksempel at det er en
sammenheng mellom svangerskapsforgiftning og
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forheyet risiko for hjerte- og karsykdommer
senere i livet. Dermed kan svangerskapet ses som
et viktig mulighetsvindu for & forebygge senere
sykdom. Likevel tyder mye pa at dette er relativt
darlig kjent ute i tjenestene, og at det er lite syste-
matikk i arbeidet med a felge opp kvinner som har
gjennomgétt svangerskapsforgiftning, til tross for
et viktig forebyggingspotensial (16).

Et sterre tilfang av kunnskap om kvinners
helse er positivt. Samtidig er det uheldig at det
fortsatt synes & veere svert lang vei fra forskning
til kunnskapsbasert praksis. Dagens situasjon
vitner etter utvalgets vurdering om en svikende
kunnskapsbro. Kunnskapsbroen svikter i flere
ledd, fra forskning til undervisning, ut i tjenestene
og ut til allmennheten. Utvalget legger til grunn at
helsepersonell ensker ny og oppdatert kunnskap,
men er prisgitt 4 fa tid og ressurser til 4 holde seg
faglig oppdatert. Utvalgets vurdering av den svikt-
ende kunnskapsbroen handler om strukturene
som skal sikre kvalitet og kunnskap i tjenestene.

4.6.1

Helsepolitisk har det veert viktig 4 legge til rette
for kunnskapsbasert praksis og tjenesteutevelse
(190-192). Det innebeerer at faglige avgjorelser
skal gjores pa bakgrunn av systematisk innhentet
forskning, erfaringer fra praksis og brukerens
egne onsker og behov (193). Faglige retnings-
linjer og veiledere er viktige virkemidler for a
sikre dette. De skal bidra til at tjenestene har god
kvalitet, og motvirke uensket variasjon. Helse-
direktoratet er den eneste akteren som kan utar-
beide slike normerende retningslinjer i helse-
sektoren.

Utvalget merker seg at flere av Helsedirekto-
ratets retningslinjer for sykdommer som i seerlig
grad rammer kvinner, ikke har vert oppdatert pa
lang tid. For eksempel er de nasjonale retnings-
linjene for behandling av osteoporose (beinskjor-
het) fra 2005. For flere sykdommer som i hoved-
sak rammer kvinner, finnes det ikke retnings-
linjer. Dette gjelder for eksempel endometriose og
adenomyose, som omtales naermere i Kkapittel 9.
Tall fra Helseatlas for gynekologi fra Senter for kli-
nisk dokumentasjon og evaluering (SKDE) viser
dessuten at det er stor og uberettiget variasjon i
tilbudet om kirurgiske inngrep til kvinner med
endometriose som ikke kan forklares av naturlige
forskjeller eller svingninger i behov (194). Utval-
get mener det er grunn til & peke pa at mangler
ved dagens oppdatering av faglige retningslinjer
bidrar til at kunnskapen ikke nar ut i tjenestene.
Nar det gjelder kvinnehelse og kjenns betydning

Nasjonale faglige retningslinjer
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for helse, tyder mye péa at retningslinjene ikke er
dekkende. Det mangler ogsa systemer for & sikre
oppfelging. Som virkemiddel for kunnskaps-
baserte tjenester er de nasjonale faglige retnings-
linjene mangelfulle nir det kommer til kjonn.

Helseutdanningene, og serskilt profesjons-
utdanningene, setter rammene for kompetansen
om kjenn og helse i helsetjenesten. I dag innlem-
mes ikke Kjonnsperspektiver og kvinnehelse
systematisk i helseprofesjonsutdanningene, og
mye tyder pa at ny kunnskap om kjenn og helse
heller ikke néar ut til utdanningsinstitusjonene i til-
strekkelig grad. Det er Nasjonale retningslinjer for
helse- og sosialfagutdanningene (RETHOS) som
legger foringer for helse- og sosialfagutdan-
ningene pa nasjonalt niva. De definerer ogséa slutt-
kompetansen som forventes av kandidaten for
hver utdanning (120, §2). Det stilles ingen krav
om kunnskap om kjenn i RETHOS. Dette vitner
om at kunnskap heller ikke nar ut til utdannings-
institusjonene, og om en kunnskapsbro som
svikter i flere ledd.

4.6.2 Liten grad av faglig forankring

Selv pad omrader hvor det foreligger faglige ret-
ningslinjer, er det mye som tyder pa at man sliter
med 4 fa kunnskap til 4 né ut til helse- og omsorgs-
tienestene. En rapport fra tidligere Nasjonalt
kunnskapssenter for helsetjenesten, viste at helse-
personell ensker & ta i bruk verktey for & fi en
mer kunnskapsbasert praksis, men at dette forut-
setter mélrettet undervisning, ildsjeler og for-
ankring hos ledelsen (195).

Oppdatert kunnskap om kjenns betydning for
helse er etter utvalgets vurdering i liten grad lagt
til grunn for organisering, planlegging og drift av
helse- og omsorgstjenestene. De regionale helse-
foretakene utarbeider jevnlig utviklingsplaner.
Disse gir en oversikt over na-situasjonen, utford-
ringsomrader og foretakenes strategiske ret-
ning. En gjennomgang av utviklingsplanene til
Helse Nord, Helse Midt-Norge, Helse Vest og
Helse Ser-Ost, viser at kjenns betydning for
helse ikke er tematisert i noen av disse. Alle
utviklingsplanene peker pd spesialisthelse-
tjenestens visjon om gode og likeverdige helse-
tjenester til alle som trenger det, nar de trenger
det, uavhengig av alder, bosted, etnisk bakgrunn,
kjenn og ekonomi. Dette vitner etter utvalgets
vurdering om en generell bevissthet rundt retten
til likeverdige tjenester, men liten oppmerksom-
het rundt hvordan néveerende og patenkte
endringer kan fa ulike konsekvenser for ulike
kjonn.

Kapittel 4

4.6.3 Folkeopplysning om kjgnn og helse
mangler

Implementering av oppdatert kunnskap ma skje
sentralt, men ogsa lokalt, i kommuner og pa fast-
legekontor. Befolkningens helsekompetanse er
ogsé viktig. Helsekompetanse handler om evnen
til & finne, forstd, vurdere og anvende helseinfor-
masjon for 4 kunne treffe kunnskapsbaserte
beslutninger relatert til egen helse (196). Helse-
kompetanse i befolkningen er sentralt i folke-
helsearbeidet, det kan bety mye for forebygging
og kan vere avgjerende i akutte situasjoner. Det
er serlig relevant & vise til hvordan nyere
forskning har papekt at yngre kvinner kan vise
andre symptomer pa hjerneslag enn menn. Selv
om symptomene er de samme hos de fleste pasi-
enter med hjerneslag, som problemer med tale-
evnen, kan kvinner ogsa vise andre symptomer,
eller presentere sykdommene annerledes enn
menn. Det kan for eksempel vaere mer generell
sykdomsfelelse, angst, slapphet, hodepine og for-
virring (17). Helsedirektoratets kampanje «Prate,
smile, lofte», som skal styrke befolkningens kom-
petanse til & kjenne igjen hjerneslag, er sannsyn-
ligvis ikke dekkende for det bildet av symptomer
mange kvinner har. Utvalget vil understreke vik-
tigheten av at slik folkeopplysning nar ut til befolk-
ningen som helhet.

4.7 Kvinners stemmer far
for lite gjennomslag

Den fijerde delen av utfordringsbildet som utvalget
har identifisert, dreier seg om hvordan kvinners
stemmer far for lite gjennomslag. Utvalget vil
papeke at dette kan ses som et resultat av kvinne-
helsens lave status, sviktende samordning og en
sviktende kunnskapsbro. At kvinner ikke blir
Iyttet til i mote med helse- og omsorgstjenesten,
er et gjennomgéende tema i flere innspill utvalget
har mottatt. Kvinner melder om ikke & bli trodd, at
sterke smerter og bledninger bagatelliseres, og at
det tar lang tid for diagnoser stilles og behandling
igangsettes. Utvalget ser med stor bekymring pa
disse historiene og tar dem pé alvor.
Brukermedvirkning er et sentralt mal i helse-
og omsorgstjenesten i dag. Det dreier seg om at
brukere skal ha innflytelse pa innretningen av
tjenestetilbudet. Brukermedvirkning er ogsi en
forutsetning for 4 kunne jobbe kunnskapsbasert
(197). Utvalget finner imidlertid at det foreligger
lite systematisert kunnskap om hvordan kvinner
motes i helse- og omsorgstjenesten. En kunn-
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skapsoversikt fra 1998 viste at kvinners meter
med helsetjenesten oftere beskrives som proble-
matiske, konfliktfylte eller lite konstruktive (198).
En rapport fra 2003 viser at personer med
fibromyalgi felte seg utsatt i mete med allmenn-
legen (199). Kvinner med fibromyalgi beskriver
ogsa i kvalitative studier at de ikke blir tatt pa
alvor som syke, og at deres somatiske sykdom
blir avvist med psykologiserende termer (200).

4.7.1 Kvinners mgte med helsetjenesten

som pasient og som pargrende

Utvalget mener det er nedvendig & anerkjenne at
bade kvinnehelsens lave status, mangelfull sam-
ordning og lite kunnskap om kjenn og helse i
tjenestene i sum kan gjore det vanskeligere for
pasienter 4 navigere i et komplekst helsesystem.
Det kan gjere at det stilles seerlig heye krav til
pasienten om presist 4 formidle symptomer og
plager, og det kan ogsa gjore det vanskeligere a
gjore krav pa pasientrettigheter. Manglende
bevissthet rundt sykdommen og dens kjennetegn
kan ogsé fore til at mange pasienter ma gjennom
mange konsultasjoner uten at sykdommen identi-
fiseres, og uten at det iverksettes malrettet
behandling. Det er ogsa rimelig 4 sperre om
belastningen av 4 ha en sykdom med lav status
kombinert med at det er lite kunnskap om syk-
dommen i tjenestene, gjor at kvinners stemmer
ikke blir tatt hensyn til i tilstrekkelig grad. Dette
kan igjen fore til ytterligere helseproblemer. Stu-
dier har vist at sykdommer som endometriose
ofte opptrer samtidig med andre lidelser som ogsé
har lav status, herunder fibromyalgi og kronisk
utmattelsessyndrom (201).

Kvinner kan ogsd oppleve at smerter og
kroppslige symptomer tilskrives psykologiske
arsaker i mote med helsetjenesten. Det er relativt
nylig man har fatt ekt kjennskap til plageomfanget
av for eksempel ulike underlivsplager og lidelser.
Slike plager har veert karakterisert som overreak-
sjon pa vanlige menstruasjonsplager (202). Fore-
stillinger om at kvinner stresser seg syke har ogsa
veert relativt utbredt. At kvinner har opplevd 4 bli
«psykologisert» i meote med helsetjenesten kan
ses i sammenheng med mangel pa kunnskap om
kvinners helse og kvinnespesifikke lidelser
((203).

Svert mange kvinner meter helse- og
omsorgstjenesten ogsid som parerende. Mange
opplever at de ikke blir sett, hert eller anerkjent
som parerende. Nasjonale péarerendeunder-
sokelser viser at en del péarerende opplever at
deres kjennskap til bruker eller pasient i liten
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grad anerkjennes, og at det er lite rom for bruker-
medvirkning. De etterlyser ogsi mer tilgjengelig
informasjon og veiledning fra helsepersonell, og
de har behov for & mete og snakke med andre
mennesker i samme situasjon (20, 21).

4.7.2 Likeverdige tjenester for alle kvinner

Utvalget ser med stor bekymring pa at kvinner
med urfolks- og minoritetsbakgrunn opplever
seerlige utfordringer i mote med helsetjenesten.
Dette kan ha sammensatte arsaker, men dreier
seg ofte om sprakbarrierer, lav helsekompetanse,
fordommer og stereotype forestillinger som kan
std i veien for reell brukermedvirkning. For
eksempel viser forskning at kvinner med minori-
tetsbakgrunn kan mete seerlige utfordringer i
svangerskap, fodsel og barsel. Studier fra Nasjo-
nalt senter for kvinnehelseforskning viser at en
betydelig andel innvandrerkvinner ikke forstar
informasjonen som blir gitt, eller ikke far dekket
behovet for tolk i svangerskaps- og fodsels-
omsorgen (18, 19). A forsta informasjonen som
blir gitt ma sies 4 veere en forutsetning for bruker-
medvirkning i mete med helse- og omsorgs-
tjenesten. Dette perspektivet mener utvalget ma
loftes betydelig for & utforme likeverdige og gode
helsetjenester for hele befolkningen i tiden som
kommer.

4.8 Utvalgets vurdering

Utvalget legger til grunn at kjenn har betydning
for helse. I dette kapitlet viser utvalget til kjenns
betydning for risiko, sykdom og behandling.
Utvalget har lagt vekt pa forskjeller i biologiske
mekanismer, men ogsa hvordan sosiale normer
knyttet til kjenn er med pa & pavirke helsen var.
Utvalget mener at hvordan samfunnet ber for-
holde seg til kjonnsforskjeller i helse, avhenger av
om det pavirker individets likeverdige muligheter
til god helse. Utvalget oppfatter at det ma balanse-
res mellom likebehandling og forskjellsbehand-
ling for at alle kjenn med ulike biologiske, psyko-
logiske og sosiale forutsetninger skal fi like-
verdige muligheter til god helse. Utvalget mener
det sentrale er at likeverdighet av og til fordrer
forskjellsbehandling, og at dette er seerlig relevant
for kvinnehelse.

Historisk har det vaert manglende Kkjonnsspesi-
fikk kunnskap i forskningen pa helse og medisin
(204). Dermed har leger for eksempel ikke veert
bevisst pa at kvinner og menn har ulike symp-
tomer og ulike forlop ved akutt hjerteinfarkt
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«I 2017 ble jeg syk, og oppsekte fastlegen. Jeg
var sd utmattet at jeg ikke klarte a jobbe. Min
fastlege kjente meg, og tvilte aldri pA meg. Hun
mistenkte hjerteproblematikk, og henviste meg
videre til utredning pa sykehus. Pa sykehuset
gjorde de sine undersegkelser, men kunne ikke
finne noe. Jeg fortalte at min mor var bypassope-
rert da hun var rundt 50 ar, og at min far hadde
blokkerte blodarer. Sykehuset henviste meg
videre til et opptreningssenter hvor jeg métte
jogge. Jeg fikk en folelse av at de si pd meg som
en sliten kvinne i overgangsalderen, og at det
ikke var noe som feilte meg.

Jeg hadde gitt opp 4 fa svar, helt til somme-
ren 2021 da jeg etter en liten tur ut ble sa sliten
at jeg hev etter pusten. Det gikk to timer for jeg
klarte & puste normalt igjen. Ferst da begynte
det & skje ting. I september 2022 ble jeg hjerte-
operert, og jeg gjennomgikk en bypassopera-
sjon som varte i seks timer. Jeg hadde sju tette
blodéarer rundt hjertet. Det tok fire ar og nesten

Boks 4.4 Kvinnestemme

livet av meg for helsetjenesten oppdaget hva
som feilte meg.

I dag er jeg 58 &r gammel, og mine kognitive
evner er nedsatt. Jeg holder fortsatt pd med
medisinjusteringer og opptrening. Det gikk sa
lang tid fra jeg ble syk til helsetjenesten fant ut
hva som feilet meg at jeg hadde mistet mye
muskelmasse og matte starte pd bunnen. Jeg
har alltid veert aktiv, gatt pa fjellet, og stortrivdes
med jobb. I dag sliter jeg med hjerteflimmer og
blir utslatt ved konsentrasjon.

Jeg er skuffet over behandlingen i spesialist-
helsetjenesten. Jeg skulle onske jeg fikk de
samme symptomene som menn fir. Da hadde
jeg fatt hjelp med en gang, blitt tatt pa alvor og
veert i jobb igjen. Det var med stor sorg jeg
matte avslutte min yrkeskarriere og seke ufere-
trygd. Dette er ikke rettferdig. Vi méa kunne for-
vente at kvinners hjerter blir tatt pa alvor.»

Kvinne, 58 ar

(189). Pa grunn av manglende kunnskap har en
altsd behandlet kjonnene likt, selv om tilpasset
behandling ville gitt best resultat. Utvalget mener
det er naerliggende & tro at en sterk tradisjon for
likhetstenkning og likebehandlingsprinsipp kan
ha fert til at en har veert mindre opptatt av a vekt-
legge forskjeller mellom Kjonn, for eksempel i
helse. Dette oppfatter utvalget som problematisk
for alle kjonn.

Utvalget mener at kvinnehelsens lave status,
manglende samordning, at kunnskap om kjenn og
kvinnehelse ikke nar fram til tjenestene, kombi-
nert med at kvinners stemmer ikke far gjennom-
slag, star i veien for likeverdige helsetjenester og
far konsekvenser for kvinners helse. Dette
sammensatte utfordringsbildet danner grunnlaget
for utvalgets vurderinger. Utvalget har derfor
ogsé utformet egne tiltak innenfor disse fire omra-
dene.

4.8.1

Kvinnehelsens lave status reflekteres etter utval-
gets vurdering i at kvinnerelaterte lidelser ligger
langt nede i prestisjehierarkiet, og at enkelte syk-
dommer og lidelser fremdeles er forbundet med
stigmatisering og lite kunnskap i tjenestene.

@ke status for kvinners helse

Status spiller etter utvalgets vurdering inn pé prio-
riteringer av ressurser i dagens helsetjeneste og i
forskning og fagutvikling. Utvalget ser det som
nedvendig a sikre ekonomiske insentiver for at
kvinnehelse skal prioriteres i helse- og omsorgs-
tienesten, og at det tas initiativ til et nasjonalt
strategisk forskningsleft for kvinnehelse og i
helse i et kjennsperspektiv.

Se utvalgets anbefalte tiltak: 1 Etablere en nasjonal
komité for kvinmehelse og helse i et kjonns-
perspektiv, 2 Prioritere arbeidet med da innfore ny
finansieringsmodell for fodselsomsorgen, 3 Gjen-
nomgd dagens diagnoserelaterte grupper (DRG)
for a sikre at finanseringsystemet i spesialisthelse-
tenesten legger til rvette for prioritering av kvinne-
helse; 4 Gjennomgad og endre takster i kommune-
helsetienesten for d sikre at prioritering av kvinne-
helse belonnes okonomisk; 5 Innfore krvav om
kjonnsperspektiv i all medisinsk og helsefaglig
forskning; 6 Oke finansiering av forskning knyttet
til kvinners helse; 7 Styrke Nasjonalt senter for
kvinnehelseforskning; 8 Lyse ut midler til etable-
ring av flere nasjonale senter for forskning pd
kvinnehelse og helse i et kjonnsperspektiv; og 9 Oke
midlene til forskning i allmennpraksis giennom de
allmennmedisinske forskningsenhetene.
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4.8.2 Sikre samordning som fungerer

Sektoransvarsprinsippet serger for at ulike fag-
myndigheter og sektorer har ansvar for 4 sikre
likeverdig tilgang til tjenestetilbudet pa sine omra-
der, men per i dag er det ingen i sentrale helse-
myndigheter som har et overordnet eller koordi-
nerende ansvar for problemstillinger knyttet til
kvinnehelse eller kjenns betydning for helse. Det
er ogsé betydelige utfordringer med samordning
béade innad i tjenestene og mellom ulike tjenes-
tenivaer. Utvalget mener det er behov for tiltak
som bidrar til 4 styrke samordningen bade nasjo-
nalt og pa tjenesteniva.

Se utvalgets anbefalte tiltak: 10 Etablere en tverr-
departemental arbeidsgruppe for kvinnehelse og
helse i et kjonnsperspektiv; 11 Opprette en sentral
fagenhet for kvinnehelse og helse i et kjonnsperspek-
tiw; 12 Sikre befolkningen tilgang til gode helse-
tenester uavhengig av bosted og okonomi; og 13
Utrede nye finansieringsordninger for samhandling.

4.8.3 Styrke kunnskapsbroen

Utvalgets utgangspunkt er at helsepersonell
onsker 4 veere faglig oppdatert. Utfordringen
ligger i at det er for lang vei fra forskning til kunn-
skapsbasert praksis. Utvalgets vurdering er at
dette skyldes mangler ved strukturene som skal
sikre kvalitet og kunnskap i tjenestene, herunder
faglige retningslinjer og faglig forankring. Utval-
get ser ogsa store utfordringer ved at ny og opp-
datert kunnskap bruker for lang tid pa & na ut til
befolkningen. Utvalget mener kunnskapsbroen
har en sentral funksjon i et folkehelseperspektiv,
der folkeopplysning rundt kjennsforskjeller i
helse ber sta sentralt.

Se utvalgets anbefalte tiltak: 14 Etablere systemer
for d ivareta et kjonnsperspektiv i beslutningsgrunn-
laget pa helse- og omsorgsfeltet; 15 Gjennomgd og
oppdatere nasjonale retningslinjer for sykdommer
og helsetilstander som rammer kvinner; 16 Inn-
lemme kjonn og hvordan kjonn pdvirker helse, syk-
dom og behandling i Forskrift om felles rammeplan
Jor helse- og sosialfagutdanninger; 17 Sikre at opp-
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datert kunnskap om medisinsk forskning pa kjonns-
Jorskjeller i helse og kjonns betydning for helse er et
nasjonalt krav i nasjonale retningslinjer for helse-
og sostalfagutdanningene (RETHOS); 18 Etablere
et samarbeidsnettverk for kjonn, helse og teknologi;
19 Tilrettelegge for bedre utnyttelse av helsedata i
arbeidet med kvinnehelse og kjonnsperspektiver i
helse; 20 Etableve bedre systemer for kunnskaps-
basert praksis i psykisk helsevern; 21 Oppdatere
ndveerende og gi ny kjonnsspesifikk informasjon pd
helsenorge.no; 22 Etablere en digital kvinnehelse-
portal for formidling av kunnskap om kvinnehelse;
og 23 Oke helsekompetansen til ulike befolknings-

grupper.

4.8.4 Kvinners stemmer

Mange kvinner har de siste arene sttt fram
offentlig med personlige sykdomshistorier. Utval-
get har ogsd mottatt en rekke innspill fra kvinner
som forteller at de ma kjempe for a bli trodd, og
for & fa riktig behandling i helse- og omsorgs-
tjenesten. Utvalget mener det er grunn til 4 veere
oppmerksom pa at dette i seg selv er en belast-
ning, som ogsa kan fi negative helsekonsekven-
ser. Utvalget mener at slike historier har bidratt til
okt bevissthet, bidratt betydelig mer kunnskap og
mindre stigma rundt kvinners helse. Det er
imidlertid tankevekkende, all den likeverdige
helse- og omsorgstjenester er et sentralt prinsipp i
Norge.

Utvalget vil understreke viktigheten av at
kvinners stemmer i storre grad enn i dag far gjen-
nomslag i mete med helse- og omsorgstjenestene.

Se utvalgets anbefalte tiltak: 24 Etablere et bruker-
utvalg for kvinnehelse og helse i et kjonnsperspektiv,
25 lverksette forskning pa hvordan kvinner med
kvinnelidelser blir behandlet i tjenestene; 26 Utrede
muligheten for et nasjonalt kvalitetsregister for
kvinnehelselidelser; og 27 Nasjonal brukerunder-
sokelse om kjonnsforskjeller i pasienters mote med
helsetjenesten.

Utvalgets anbefalte tiltak knyttet til parerende-
omsorg og kvinnehelse er ogsa av relevans med hen-
syn til kvinners stemmer.
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Kapittel 5
Kvinneliv og kvinnehelse

5.1 Innledning

Kvinneliv og kvinnehelse er tett forbundet. Det
betydelige ansvaret kvinner tar i familien og andre
relasjoner pavirker den enkeltes liv og helse.
Mange kvinner sjonglerer en rekke ulike roller,
som elev, student, arbeidstaker, partner, mor,
datter og venninne. Mange kvinner er ogsa
omsorgsgiver og stetteperson for personer i og
utenfor egen husholdning (22).

I dette kapitelet ser utvalget pa noen faktorer i
kvinnelivet som seerlig pavirker helse og livskvali-
tet. Arbeid, inntekt og utdanning er alle faktorer
som har betydning for helse. Vold og overgrep er
ogsa alvorlige samfunns- og folkehelseproblem
som preger mange kvinner gjennom livet. Relasjo-
ner, familie og sosialt nettverk er viktige deler av
et kvinneliv og bidrar som regel til god fysisk og
psykisk helse. Samtidig ser vi at mange kvinner
patar seg omsorgsoppgaver gjennom disse rela-
sjonene, som igjen kan fa helsekonsekvenser.

Kapitlet ser videre pa hvordan kvinners leve-
vaner pavirker helsen. Spesielt gjelder det kost-
hold, fysisk aktivitet og bruk av tobakk, alkohol
og andre rusmidler. Utvalget drefter hvordan

«skjennhetstyranniet» pévirker kvinners helse.
Helseatferd og sosial ulikhet er tett forbundet.
Ulikhet i helseatferd bidrar til at det fortsatt er
store forskjeller i hvordan sykdom rammer
kvinner, avhengig av blant annet utdanning og
inntekt. Dette er et viktig perspektiv 4 ha med nar
en vurderer tiltak for & bedre kvinners helse.

5.2 Levealder

Forventet levealder er et mal pd hvor lenge en
person som er fodt i et bestemt ar, kan forvente a
leve, og trekkes ofte fram som en pekepinn pa
folkehelsen (211). Forventet levealder for kvinner
er rett i underkant av 85 ar, mens den for menn er
81,5 ar. Siden forrige utredning om kvinners helse
i 1999, har forventet levealder for bade kvinner og
menn gkt. Som vist i figur 5.1 har kvinner fortsatt
lengst forventet levealder, men forventet leve-
alder de siste 30 arene har ekt mindre for kvinner
enn for menn. Tall fra Statistisk sentralbyra viser
at forventet levealder ved fodsel gkte med 0,2 ar
for kvinner og 0,3 ar for menn fra 2019 til 2020
(212).

Det er betydelig sosial ulikhet i helse i befolk-
ningen, ogsa innad i kvinnepopulasjonen. Helse-
direktoratet beskriver sosiale ulikheter i helse
som systematiske forskjeller i helsetilstand som
folger sosiale og skonomiske kategorier, sarlig
utdanning, arbeid og inntekt. Mennesker med
hey utdanning og god ekonomi lever lenger og
har mindre helseproblemer enn grupper med
lavere utdanning og darligere ekonomi (205).
Forskjeller i helseatferd i lys av utdanningsniva
kan gjenspeile at de med heyere utdanning har
mer ressurser, samt bedre muligheter og forut-
setninger for & ta til seg helseinformasjon (206).

Boks 5.1 Sosial ulikhet og helse

Tilgang til for eksempel arbeid, skole og idretts-
anlegg kan virke direkte inn pa folks helse. Folk
med hey utdanning kan ofte ha mer ressurser i
form av tid og tilgang til fritidsaktiviteter og
trening. Utdanning kan ogsd gjere mennesker
mer mottakelige for helseopplysninger og bruk
av tjenester. Utslagene av sosiale forskjeller
gjelder for nesten alle sykdommer og plager
(205). Sosiale forskjeller i helse er blant de
viktigste folkehelseutfordringene Norge star
overfor i dag (207-210). Disse helseforskjellene
er imidlertid sosialt skapt og mulig & gjere noe
med.
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Figur 5.1 Forventet levealder ved fadsel i perioden 1986-2021 (213).

Et langt liv er imidlertid ikke det samme som
et friskt liv. Tall fra 2018 viser at norske menn kan
forvente 71,2 friske levedr, mens kvinner kan
regne med fi 68,1 ar uten funksjonsvansker (214).
Med andre ord; kvinner lever lenger enn menn,
men har faerre friske levear.

5.3 Utdanning, arbeid og inntekt

Utdanning, arbeid og inntekt henger sammen, og
har stor betydning for helse. Det har veert store
endringer i kvinners deltakelse i utdanning og
arbeidsliv de siste 20 arene (22).

5.3.1

I Norge har det veert en markant gkning i befolk-
ningens utdanningsniva. I dag er det langt faerre
med lav utdanning enn det var for noen tiar siden
(22). Det er et klart flertall av kvinner som uteksa-
mineres fra universitet og hegskoler. Andelen
kvinner som bare har grunnskoleutdanning, har
sunket fra 36 prosent i 2000 til 24 prosent i 2020.
Samtidig har andelen kvinner med universitets-
eller hogskoleutdanning ekt fra 22 til 42 prosent i
samme periode, viser figur 5.2 (22).

Blant personer under 60 ar er det na langt flere
kvinner enn menn som har heyere utdanning.
Serlig stor er forskjellen i aldersgruppen 25-29
ar. I denne gruppen har 60 prosent av kvinnene
heyere utdanning og 38 prosent av mennene.

Utdanning

Blant de eldste er det imidlertid fortsatt menn
som har lengst utdanning (22).

5.3.2 Arbeid

God helse vil ofte medfere god arbeidsevne. Sam-
tidig er det a veere i arbeid helsefremmende i seg
selv (215). I 2020 var det 2,8 millioner personer i
arbeidsstyrken, tilsvarende dreyt 70 prosent av
befolkningen i alderen 15-74 ar. Dette utgjorde 67
prosent av alle kvinner og 73 prosent av alle
menn. I 2002 var de tilsvarende tallene 2,3 millio-
ner (73 prosent av befolkningen), det vil si 70 pro-
sent av kvinnene og 77 prosent av mennene (22).
Pa begge tidspunktene utgjorde kvinnene omtrent
47 prosent av arbeidsstyrken.

Figur 5.3 viser andelen kvinner og menn i
arbeidsstyrken fra 2008 fram til i dag i alders-
gruppen 30-61 ar. Det er fortsatt en sterre andel
menn enn kvinner i arbeidsstyrken, men relativt
sett har gruppene narmet seg hverandre over tid.
Dette skyldes primaert at menns deltakelse har falt
noe, mens kvinners andel har holdt seg relativt sta-
bil. Samtidig er det flere kvinner som arbeider hel-
tid enn tidligere, selv om en relativt hey andel fort-
satt jobber deltid, enten frivillig eller ufrivillig (22).
Som for 20 ar siden er vel én av tre sysselsatte
kvinner i deltidsarbeid. I perioden 2006 til 2016
okte andelen medre i fulltidsjobb med 11 prosent-
poeng. I 2016 var om lag 80 prosent av medre med
barn i alderen 1-5 ar i jobb, og de jobbet i gjen-
nomsnitt 32 timer i uken (22).
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Figur 5.3 Andel sysselsatte kvinner og menn, 2008-2020 (22).

De tjenesteytende naeringene har vokst kraf-
tig og sysselsetter i dag rundt 2,2 millioner per-
soner, noe som utgjer hele 78 prosent av alle
sysselsatte i Norge. Helse- og omsorgssektoren
dominerer med over 600 000 sysselsatte i 2021.
Det tilsvarende tallet i 1995 var rundt 365 000.
Mer enn en av fem av alle sysselsatte jobber med
helse- og omsorgsrelatert tjenesteyting, og 83
prosent er kvinner. I 2000 var kvinneandelen 85
prosent.

Kvinner med lengre utdanning er oftere
sysselsatt enn kvinner med kortere utdanning.
Det er feerrest i arbeid blant dem som bare har
grunnskole eller uoppgitt/ingen fullfert utdan-
ning. Innvandrerkvinner utgjer en betydelig andel
av sistnevnte gruppe (22). Bade kvinner og menn
med lav utdanning har langt heyere sykefraveer
enn de som har heyere utdanning (213).
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5.3.3 Inntekt

I gjennomsnitt var manedslennen for kvinner og
menn i 2020 henholdsvis 45 200 og 51 600 kroner
brutto (22). Kvinners manedslenn utgjer altsi
knapt 88 prosent av menns manedslenn. Det er
stor forskjell mellom ulike neeringer. I finans-
sektoren er forholdstallet 74 prosent mens det er
95 prosent i undervisningssektoren. Det er ogsa
store forskjeller mellom ulike yrker. Kvinner har
oftere lavtlente yrker, mens det motsatte er tilfelle
for menn. Samtidig har ekningen i gjennomsnitt-
lig bruttoinntekt fra 2008 til 2020 veert sterre for
kvinner (52 prosent) enn for menn, selv om ande-
len kvinner som jobber deltid, har holdt seg stabilt
pa 36-37 prosent. I samme tidsrom har andelen
kvinner som har en lederstilling steget fra 32 til 37
prosent (22).

Til tross for en generell forbedring av inntekts-
nivaet i befolkningen, har andelen som lever i ved-
varende fattigdom, ekt fra 8 til 10 prosent de siste
20 arene (22). I den samme perioden har det vert
en forskyvning i hvilke aldersgrupper som er fat-
tige. Andelen barn som lever i vedvarende fattig-
dom, er tredoblet, og det er en tydelig ekning
ogsa blant unge voksne. Andelen eldre som opp-
lever dette, har falt betydelig, fra rundt en tredel
til under 20 prosent (22).

5.3.4 Betydningen av arbeid, utdanning
og inntekt for helse

Personer med heyere utdanning rapporterer i
okende grad om flere &r med god helse, sammen-
lignet med de som kun har grunnskole eller
videregdende oppleering (216). Kvinner og menn
med lengst utdanning lever i dag 5-6 ar lenger og
har bedre helse enn de som har kortest utdan-
ning. Disse forskjellene er gkende. Ser vi pa for-
ventet levealder ved 35 ar i 2015, kan menn med
universitets- eller hoyskoleutdanning forvente 6,4
ar lengre levetid enn menn med bare grunnskole.
For kvinner er forskjellen 5 ar (210).

Hoyere utdanningsnivd er assosiert med
heyere sysselsetting og bedre betalte stillinger.
Det er ogsa assosiert med det 4 ha en partner og
det & tilhere majoritetsbefolkningen. Lavere
utdanning er assosiert med lavere sysselsettings-
grad, lavere inntekt, og bruk av velferdsytelser
samt & tilhere minoritetsbefolkningen. Innvand-
rerkvinner i Norge har i gjennomsnitt lavere
utdanning og sysselsetting enn evrige kvinner i
befolkningen (22).

Det er liten tvil om at det er sosiale forskjeller
i helse som folger utdannings- og inntektsniva.

Den store forskjellen

Boks 5.2 Likeverdige
helsetjenester?

Ulike sosiogkonomiske grupper blir ikke alltid
behandlet likt i helsetjenesten. Et eksempel er
at kreftpasienter med hey utdanning og inn-
tekt gjennomgéende har bedre overlevelse for
de vanligste kreftformene, sammenliknet med
pasienter med lavere utdanning (22). Arsakene
er ikke kjent, men det er funnet at grupper
med lav sosiogkonomisk status i mindre grad
enn grupper med hey status far intensivert
behandling, slik som kirurgi, og at de med lav
utdanning sjeldnere henvises til mer spesiali-
sert behandling (22).

Det er ogsa forskjeller i helsetjenestebruk. Slik
var det for 20 ar siden, og slik er det i dag. Med
noen fi unntak er helseproblemer vanligere
blant kvinner med lav utdanning enn blant dem
med hey utdanning. For eksempel er det vist at
foreldre med kortere utdanning oftere opplever
hoyere spedbarnsdedelighet, lavere fodselsvekt
og heyere risiko for tidlig fedsel (22).

5.3.5 Bruk av velferdsytelser

Antall sosialhjelpsmottakere har sunket de siste
20 arene, fra naer 140 000 i 2000 til 125 000 i dag.
Gjennomsnittlig stenadstid i 2020 var 5,5 méne-
der, og gjennomsnittlig stenadsbelep var neer
10 000 kroner per méned. Andelen sosialhjelps-
mottakere er sarlig stor blant unge, enslige
(seerlig menn) og enslige forsergere (seerlig
kvinner).

Rundt &r 2000 var antall uferetrygdede
omtrent 280 000, og flertallet var kvinner (57 pro-
sent). I 2021 var det 361000 uferetrygdede,
hvorav 211 000 kvinner (58 prosent). Dette er
rundt 10 prosent av den kvinnelige befolkningen i
alderen 18-67 ar. Historisk sett har det vaert noe
flere menn enn kvinner som mottar uferetrygd,
fram til de er i 30-arene. Med okende alder gker
antall kvinner blant uferetrygdete, og de kommer
i flertall. I 2021 var det for forste gang overvekt av
kvinner blant de uferetrygdete fra midten av 20-
arene (22).

Antallet uferetrygdede kvinner eker Kkraftig
med alderen. Det har imidlertid vert en trend de
siste arene at andel eldre kvinner (62 til 67 ar) pa
uferetrygd gar ned, mens andelen yngre ufere-
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Figur 5.4 Andel kvinner pd ufgretrygd (18-67 ar) etter ulike aldersgrupper, 2017-2021 (22).

trygdete kvinner gar opp. Denne trenden fortsatte
i 2021. Andelen kvinner i alderen 25-34 ar pa
uferetrygd var 2,3 prosent i 2015. I 2021 var ande-
len 4,3 prosent, neer en dobling pa kun seks ar (se
figur 5.4) (22).

Psykiske lidelser og muskel- og skjelettlidel-
ser er de vanligste arsakene til uferhet. Omtrent
en av tre kvinner pa uferetrygd i 2016 hadde en
muskel- og skjelettlidelse. De mest vanlige under-
kategoriene er rygglidelser og fibromyalgi som
star for rundt 10 prosent hver.

Bildet er til dels tilsvarende for andre helse-
relaterte ytelser som sykepenger og arbeids-
avklaringspenger. Ogsé for disse ytelsene er det
flere kvinnelige enn mannlige mottakere, og flere
eldre enn yngre mottakere (22). Det forventes at
antallet kvinner — og menn — som mottar ufere-
trygd eller ovrige helserelaterte ytelser, vil fort-
sette 4 stige framover fordi vi lever lenger, og flere
blir eldre.

Det er klare forskjeller mellom kvinner og
menn nar det gjelder sannsynligheten for a fa til-
delt yrkesskadetrygd. Kvinner rammes oftere av
yrkesrelaterte sykdommer som ikke dekkes av
yrkesskadeordningen. Videre har ansatte i den
kvinnedominerte helse- og omsorgssektoren
lavest sannsynlighet for a fi innvilget yrkesskade-
trygd (217). Det kan se ut som at kriteriene for a
fa yrkesskadeerstatning favoriserer ansatte i
mannsdominerte yrker (218). Se videre omtale i
boks 5.3.

5.3.6 Sykefraveer

Darlig helse, sykdom og skader kan medfere
egenmeldt eller legemeldt sykefraveer fra jobb. De
siste 20 arene har kvinner jevnt over hatt rundt 2—
3 prosentpoeng hoyere sykefraveer enn menn.

Kvinner har heyere legemeldt sykefraveer enn
menn over tid, og i alle aldersgrupper. Dette gjelder
ogsd internasjonalt. Differansen i det legemeldte
sykefraveeret mellom kjennene ligger som regel pa
rundt 3 prosentpoeng. Noen av forskjellene i lege-
meldt sykefravaer mellom kvinner og menn i alders-
gruppen 20-40 ar skyldes helseplager i forbindelse
med svangerskap og fodsel. Graviditet kan forklare
rundt 18 prosent av kjennsforskjellene samlet sett
for legemeldt sykefraveer (22). For kvinner i alde-
ren 20 til 39 ar, som er alderen da de fleste kvinner
far barn, forklarer sykefravaeret for gravide 38 pro-
sent av kjonnsforskjellene i denne aldersgruppen.
Det er sarlig svangerskapsrelaterte plager som
forer til sykmelding. Sykefraveeret er lavest blant
forstegangsfodende i alle aldre og stiger med antall
barn den gravide har fra fer. Figur 5.5 viser forskjell
i sesongjustert egenmeldt og legemeldt sykefravaer
blant kvinner og menn.

Kvinner med barn har et heyere legemeldt
sykefraveer enn kvinner uten barn, spesielt i alders-
gruppen 25-35 ar. Sykefravaeret eker for bade
menn og kvinner etter at de har blitt foreldre, men
det oker mer for kvinner (22). Kjennsforskjellen er
storst 2-5 ar etter fodsel og avtar deretter noe. For
kvinner som far to barn, gker sykefravaeret ytter-
ligere, men avtar igjen rundt 4-5 ar etter siste fod-
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Figur 5.5 Sesongjustert sykefravaer for Iannstakere etter kjgnn og type sykefraveer (22).

sel. En grunn til at medrenes fraveer oker mer enn
fedrenes, er blant annet depressive lidelser, andre
psykiske lidelser, rygglidelser og symptomer som
utslitthet og tretthet. Enkelte medre har lange
sykefraveer. Det er fi medre som ikke har noe syke-
fraveer (22).

Ogsa kvinner uten barn og kvinner med voksne
barn sykmeldes. I en artikkel fra 2018 ses det neer-
mere pa forskjellene i sykefravaer mellom kvinner
og menn ved & justere for helsetilstand, jobb-

utfordringer, foreldre-barn-konflikter og seksuelle
overgrep (22). Likevel klarte ikke forskerne & for-
Klare de sterste forskjellene i sykefraveer mellom
kvinner og menn. Kvinner rapporterer om noe dér-
ligere helse enn menn, og de melder om flere
plager og symptomer i hverdagen (22). Dette vil
ogsd kunne pavirke i hvilken grad kvinnene
trenger sykmelding, og hvor lenge den varer.
Legemeldt sykefraveer oker med alderen.
Figur 5.6 viser ujustert legemeldt fraveer i 1. kvar-
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Figur 5.6 Ujustert legemeldt sykefravaer for kvinnelige lgnnstakere i perioden 1. kvartal 2002

til 1. kvartal 2022, etter aldersgrupper (22).
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Figur 5.7 Andel tapte dagsverk og andel sykefraveerstilfeller blant kvinner, etter utvalgte ICPC-2 kapitler,
1. kvartal 2022 (alle kontakter hos allmennlege registreres med ICPC-2 diagnosekode) (22).

tal hvert ar tilbake til 2002. Sykefraveeret blant
kvinnene i alderen 16 til 19 ar er ganske lavt og
varierer mellom 2 og 3 prosent i lepet av 20-ars-
perioden. I denne gruppen er det fa lennstakere
sammenliknet med de andre aldersgruppene fordi
mange er skoleelever pa fulltid.

Det er verdt 4 merke seg at selv om syke-
fraveersprosenten eker med alderen, skiller
kvinnene i aldersgruppen 30 til 34 ar seg ut. De
har en heyere andel sykefraveer enn de andre
aldersgruppene i 1. kvartal 2022, med 9,1 prosent.
Som nevnt er dette en aldersgruppe hvor mange
kvinner er gravide og far barn (22).

Figur 5.7 viser andel tapte dagsverk og andel
sykefraveerstilfeller blant kvinner, etter utvalgte
diagnoser for 1. kvartal 2022. Selv om sykdommer
i luftveiene stér for nesten halvparten (44 prosent)
av alle sykefraverstilfeller, stir de ikke for like
mange tapte dagsverk (21 prosent). Vanligvis er
det seerlig muskel- og skjelettlidelser som gir opp-
hav til mange tapte dagsverk, men ogsa psykiske
lidelser medferer mange tapte dagsverk blant
kvinner, henholdsvis 25 og 22 prosent. Svanger-
skapsrelaterte sykdommer er opphavet til 4 pro-
sent av sykefraverstilfellene blant kvinner, og de
utgjer 7 prosent av tapte dagsverk i 1. kvartal
2022. Fordelingen av sykefraveer etter diagnose i
starten av 2022 er annerledes enn i et normalar pa
grunn av koronapandemien. Andelen sykmeld-
inger pa grunn av sykdom i luftveiene okte fra
20,6 prosent i 1. kvartal 2019 til 44,2 prosent i
1. kvartal 2022 (22).

Sykefraveeret varierer ikke bare etter kjonn og
alder, men ogsi etter yrke og naring. For alle
yrker totalt sett ligger det legemeldte fraveeret pa
8,1 prosent for kvinner i 1. kvartal 2022. Det varie-
rer mellom 5,6 prosent blant ledere til 10 prosent
blant kvinner som jobber innenfor salgs- og ser-
viceyrker. Ogsa kvinner som jobber som prosess-
og maskinoperaterer og med transportarbeid, har
forholdsvis heyt legemeldt fraveer (9,9 prosent).
For renholdere og hjelpearbeidere ligger det pa
9,4 prosent (22).

Yrkene med heyest legemeldt fraveer er yrker
hvor det ofte vil veere vanskelig eller umulig 4 ha
hjemmekontor. Det kan vaere mulig for en leder a
jobbe hjemmefra med forkjelelse eller en mild
variant av covid-19, men jobber man i butikk, kan
det vaere vanskeligere a stille syk pa jobben. Det
gjaldt saerlig under pandemien da det tidvis var
strenge regler for nir man métte holde seg
hjemme ved luftveissymptomer.

Variasjoner mellom naeringene kan skyldes
spesifikke forhold for neringene og forskjeller i
sammensetning av arbeidsstyrken. Det kan vaere
forskjeller i arbeidstid, fysisk og psykisk arbeids-
belastning, utdanningsniva og alders- og kjenns-
sammensetning. Dette vil ogsa gjelde for ulike
yrker.

I forste kvartal 2022 ble det registrert omtrent
8,95 millioner sykefravaersdagsverk totalt for alle
naringene. Det var flere tapte dagsverk blant
kvinner enn blant menn, henholdsvis 5,3 millioner
og 3,6 millioner dagsverk. Neeringsgruppene med
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Figur 5.8 Antall tapte dagsverk ved legemeldt sykefravaer for kvinnelige lgnnstakere 1. kvartal 2017-2022,

etter utvalgte naeringer (22).

flest tapte dagsverk er helse- og sosialtjenestene,
undervisning og varehandel. Andelen kvinnelige
ansatte dominerer i de to ferste naringene i
1. kvartal 2022 med henholdsvis 65 og 79 prosent
av jobbene. Kvinnene stod for godt over halv-
parten (57 prosent) av de tapte dagsverkene i
disse to naeringene i 1. kvartal 2022.

Figur 5.8 viser at antallet tapte dagsverk for
kvinner har ekt de siste drene. Serlig innenfor
helse- og sosialtjenester og undervisning ser vi en
sterre skning. Dette ma igjen ses i sammenheng
med koronapandemien som har pavirket disse
naeringene i seerlig stor grad (22).

Pandemien og smitteverntiltak har péavirket
sykefraveeret sveert forskjellig i ulike deler av
arbeidslivet og gjennom daret. P4 slutten av 2021
var koronapandemien szrlig merkbar, noe som
medforte at sykefraveeret var pa det heyeste
nivaet pa over ti ar. Okningen i sykefraveer fort-
satte i 1. kvartal 2022, seerlig for egenmeldt fraveer
som gkte med 21,1 prosent fra kvartalet for. Men
nar sykefraveersprosenten justeres for influensa-
og koronadiagnoser, synker sykefraveeret til bare
4,9 prosent (3,88 for menn og 6,04 for kvinner),
noe som er den laveste sykefravaersprosenten
siden 2000 (22).

Ansatte i helse- og sosialsektoren er gruppen
med heyest sykefraveer, sammenliknet med andre
sektorer. 30 prosent av menn og 44 prosent av
kvinner som jobber i helse- og sosialtjenester,

foler seg fysisk utmattet nar de kommer hjem fra
arbeid. 23 prosent av kvinnene og 12 prosent av
mennene i samme sektor har hatt sammenheng-
ende sykefraveer i mer enn 14 dager det siste aret
(219). Forskjellene mellom ulike grupper ansatte
er ogsa betydelige. Blant annet oppgir helsefag-
arbeidere i storre grad jobbrelaterte helseplager
enn andre helsepersonellgrupper. A vare helse-
fagarbeider innebarer i stor grad tunge loft og
utfordrende ergonomiske arbeidsforhold (220,
221). Kvinner i helse- og omsorgstjenesten er
ogsa ofte utsatt for vold, trusler og trakassering.
Omfanget av seksuell trakassering varierer
mellom ulike yrkesgrupper - fra rundt 1 prosent
blant ingenierer til rundt 20 prosent blant syke-
pleiere. Kvinner er mer utsatt for seksuell trakas-
sering enn menn bade i utdanning og arbeidslivet
(222).

5.3.7 Kvinnehelsens betydningiarbeidslivet
- hva vet vi, og hva vet vi ikke?

I tillegg til generelle yrkes- og arbeidsmessige for-
skjeller mellom kjenn, har kvinner og menn ogsa
ulik biologi. Kvinner og menn far ulike syk-
dommer og plager, noe som slar ulikt ut og som
kan pévirke arbeidsdeltakelse (226). Dette har tid-
ligere fatt lite plass i samfunnsdebatten og sam-
funnsforskningen (227). I dette delkapitlet sper vi
hvordan de biologiske Kkjennsforskjellene kan
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Retningslinjer for helse, miljg og sikkerhet
(HMS) har tradisjonelt veert rettet mot utfor-
dringer pa mannsdominerte arbeidsplasser,
hvor det fysiske arbeidsmiljeet og risikoen for
skader har fatt mest oppmerksomhet (223, 224)
De typiske kvinneyrkene har en annen belast-
ning i forhold til de tradisjonelle mannsyrkene,
og de har storre fare for slitasje enn for skader.
Forskning viser at nattarbeid, som gjelder
mange kvinner som jobber i turnus, kan fere til
okt risiko for brystkreft og at bade arbeid om
natten, lange skift og fysisk krevende arbeid kan
fore til menstruasjonsforstyrrelser (225). Videre

Boks 5.3 Kjgnnsperspektiv pa arbeidsmiljoutfordringer og HMS-arbeid

lofter en rapport fra Fafo (78) fram tre forhold
som kan vere spesielt relevante nar det gjelder
kvinners arbeidsmilje: vold og trusler, rollekon-
flikter samt relasjonelt og emosjonelt krevende
arbeidsoppgaver. Forst de senere arene har psy-
kososialt- og organisatorisk arbeidsmiljo fatt
mer oppmerksomhet i HMS-arbeidet. Dette er
mer tilpasset utfordringene pd kvinnearbeids-
plassene, men Kkjennsforskjeller adresseres like-
vel sjelden direkte. Dette til tross for at kvinner
har nesten dobbelt si hoy sykefravaersprosent
som menn, og Kjennsforskjellen i sykefraveer er
stor i alle yrker og for alle aldre.

pavirke kvinners deltakelse i arbeidslivet, bade for
den enkelte kvinne og i et samfunnsperspektiv.
Historisk har biologiske kjennsforskjeller veert
brukt som argument for 4 holde kvinner borte fra
deltakelse i sentrale samfunnsinstitusjoner, som
utdanning og arbeid (228). Kanskje er dette noe
av grunnen til at likestillingsarbeidet har lagt vekt
pa at kvinner og menn skal kunne utfere de
samme arbeidsoppgavene, og pa denne maten ha
like rettigheter. Men dersom vi ikke vet nar de
biologiske kjennsforskjellene faktisk betyr noe i
arbeidslivet, risikerer vi & diskriminere kvinner fra
en annen vinkel: Hvis rettighetene er tilsyne-
latende like, men forutsetningene er forskjellige,
vil kvinner fremdeles komme svakere ut.
Menstruasjon har tradisjonelt ikke hatt noen
plass i den norske tilnseermingen til HMS-arbeid,
selv om plagene det kan medfere berorer store
deler av arbeidsstyrken, og i noen sektorer nesten
alle ansatte. Dermed vet vi heller ikke mye om
hvordan menstruasjon pavirker arbeidsevne og
sykefraveer. Internasjonal forskning pa spesielle
sykdommer og tilstander viser imidlertid at det
bade kan innvirke péd arbeidsevne og fore til okt
sykefraveer, eksempelvis ved premenstruelt syn-
drom (PMS) (229, 230), smertefull menstruasjon
(dysmenoré) (231, 232) og endometriose (233—
235). Resultater fra blant annet disse studiene
viser at mulighet for fleksibilitet i arbeidssitua-
sjonen, godt arbeidsmilje og god tilgang til fasili-
teter er viktig for & opprettholde arbeidskapasi-
teten. Plagene kan starte tidlig og pavirke unge
kvinners skole- og utdanningslep (236) og tas
videre med inn i arbeidslivet. Kunnskapen om
hvordan menstruasjonsplager og smerter pavirker

arbeidsevne og sykefraveer for kvinner i Norge er i
dag sa godt som fraveerende.

Kvinnens fertile periode strekker seg gjennom
en stor del av yrkesaktiv alder, og graviditet utgjer
den sterste faktoren for kjennsforskjell i sykefra-
veer (237). A veere gravid er ikke en sykdom, men
kan medfere bade plager og sykdom. Graviditet og
arbeid har ogsé fatt mye oppmerksomhet gjennom
de siste 20 arene, bdde med risikovurdering av
arbeidsmilje og individuell tilrettelegging (238-
240). Mange arbeidsplasser har utarbeidet rutiner
for oppfelging av gravide ansatte i samrad med
jordmedre eller bedriftshelsetjeneste. Forskning
viser at god dialog og felles forstaelse med leder, et
positivt innstilt arbeidsmilje og tilstrekkelige res-
surser til 4 gjennomfere nedvendig tilrettelegging
er viktig for 4 holde gravide i arbeid (241, 242).

Ogsa behov for «ammefri» er aktuelt for
kvinner som ensker & fortsette med amming nar
de er tilbake pa jobb etter endt permisjon. Til-
bakekomsten vil ofte veaere innenfor nasjonale
anbefalinger for amming tidsmessig (243), og fri
til & amme er en lovfestet rettighet bade i arbeids-
miljeloven og gjennom lokale avtaler. Nattamming
kan ogsa gjore kvinner mindre uthvilte til andre
oppgaver pa dagtid. Likevel kan arbeidsorganise-
ring og tidspress utfordre rettighetene i praksis,
og sprik mellom ensker om fortsatt amming og
reelle muligheter fra arbeidsgiversiden kan oke
kvinners opplevelse av rollekonflikt.

Kvinnene barer den fysiologiske byrden av
reproduksjon. En gravid kvinne vil i mange tilfeller
ikke kunne utfere de samme arbeidsoppgavene
som nar hun ikke er gravid, og arbeidsgivers
muligheter for tilrettelegging av arbeidsoppgaver
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spiller en avgjerende rolle. I tillegg er det store
individuelle forskjeller hos gravide, avhengig av
helse for graviditeten og svangerskapsforlopet hos
den enkelte. A redusere sykefravaret blant gra-
vide forutsetter a styrke kvinners evne til arbeid og
mestring gjennom svangerskapet.

Det er grunn til & merke seg at det er en stor
okning i andelen kvinner som tar ulennet permi-
sjon i forlengelse av foreldrepermisjonen. Tall fra
2021 viser at 48 prosent av kvinnene velger & veere
hjemme uten lenn (244). I tillegg til tapt inntekt
mister kvinner i ulennet permisjon rettigheter i
folketrygden.

Det antas i dag at 10 prosent av par trenger
assistanse for &4 bli gravide (245), og medisinsk
behandling for infertilitet kan gi plagsomme fysiske
og psykiske bivirkninger. Behandlingen gir ikke
sykmeldingsgrunnlag, og det forventes at kvinner
skal fungere som vanlig pa jobb mens de forseker a
bli gravide. Internasjonal forskning viser at halvpar-
ten av kvinner og menn opplever at infertilitets-
behandling har negativ innvirkning pa arbeids-
kapasiteten, og kvinner er Kklart mest pavirket (246,
247). Dette gir grunn til 4 tro at nedsatt arbeids-
evne grunnet fertilitetsbehandling skjules bak
andre sykmeldingskoder. Ogsa spontanabort kan
oppleves som en stor pakjenning (248), og spesielt
gjentatte spontanaborter kan gi bekymring for
aktivitetsniva og fysisk og psykisk stress pa jobb. Vi
mangler imidlertid kunnskap om dette (226).

De fleste kvinner kommer i overgangsalderen
i lopet av alderen 45-55 &r, og overgangsalderen
kan strekke seg over flere ar. Aldersmessig
sammenfaller denne tiden med nar mange yrkes-
aktive skal ta sine siste karrieresteg. Det har ikke
veert tradisjon for & inkludere overgangsalderen i
norsk HMS-tenkning, og felgelig vet vi lite kon-
kret om hvordan symptomene i denne fasen
pavirker arbeidshelsen for norske kvinner. Inter-
nasjonal forskning viser at overgangsalderen inn-
virker pa kvinners arbeidsevne og pa sykefraveer,
men at det er individuelt hvordan symptomene
oppleves og i hvilken grad det pavirker arbeids-
evnen og sykefraveeret (249, 250). En studie fra
Nederland (251) rapporterer at tre firedeler av
kvinner med symptomer angir at de har proble-
mer med 4 mete fysiske og psykiske krav pa jobb,
og at dette har sammenheng med forlenget syke-
fraveer. Bade fysisk arbeidsmilje, som ventilasjon
og temperaturkontroll, og organisatorisk arbeids-
milje, som nattevakter eller tunge loft, har betyd-
ning for hvordan kvinner med ulike symptomer
kan std i jobb gjennom overgangsalderen og
videre mot pensjonsalderen (250). Apenhet med
leder og kolleger er ogsa viktig for & kunne motta
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nedvendig stette, men dette fordrer at ledere har
nedvendig kunnskap, og at kulturen tillater &pen-
het rundt temaet (252-254). Overgangsalderen
bor ses i sammenheng med arbeidsgiveres livs-
fasepolitikk og integreres i arbeidet med like-
stilling, inkludering og mangfold (255). Se videre
omtale av overgangsalder og arbeid i del 11.6.

Oppsummert viser internasjonal og nasjonal
forskning at kvinners biologi gir belastninger som
kan pavirke arbeidsdeltakelse. Vi vet imidlertid
for lite om hvordan dette pavirker kjennsfor-
skjeller i arbeidslivet og betydning for folkehelse
og levekér (226).

5.4 «Det tredje skiftet»

Det store ansvaret kvinner belastes med i fami-
lien, omtales ofte som «det tredje skiftet» (256).
Tidsbruksundersokelser viser at kvinners timer
med husarbeid har gétt ned, og menns bidrag i
hjemmet har ekt noe over tid. Likevel bruker
medre fortsatt rundt én time mer enn fedre pa
hus- og omsorgsarbeid i dag, og i overkant av én
time mindre per dag til yrkesaktivitet. Kvinner tar
i starre grad ansvaret for, og belastes med, famili-
ens «tredje skift». Det handler om planlegging og
det administrative arbeidet i hjemmet pa kvelds-
tid. De tar ansvar for at jobb og familie lar seg
kombinere. Noen forskere beskriver kvinners
merbelastning og tidsklemme ved hjelp av begre-
per som intensiverte eller grenselese normer for
foreldreskap. De viser til at dagens krav til til-
stedevaerelse med barna er sterre enn fer, og
belaster modre i storre grad enn fedre (22).

Flere studier viser at den utfordrende balanse-
gangen mellom arbeid og barneomsorg kan fa
konsekvenser for kvinners helse, i form av belast-
ninger, stress, utbrenthet og depresjon. Det er
rimelig & tenke seg at kvinner som jobber i belas-
tende yrker, og som har barn, kanskje opplever en
trippel belastning (22). Det store ansvaret kvinner
belastes med i familien, vedvarer gjennom livsle-
pet, enten det er ansvar knyttet til smabarnsfasen,
omsorg for syke partnere eller gamle foreldre i
eldre ar. Kombinasjonen av heye krav bade pa
jobb og hjemmebane loftes tidvis fram som en
mulig forklaring pd kvinners sykefraveer, blant
annet knyttet til psykiske lidelser. Det er mulig
kvinners dobbeltarbeid har betydning for sykefra-
vaer, men det trengs mer forskning pa omradet.
Samtidig er mange kvinneyrker typiske relasjons-
yrker, som i mindre grad enn andre yrker har hatt
nytte av den teknologiske utviklingen néar det gjel-
der & redusere helseplager (22).
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Boks 5.4 Pargrendearbeid pavirker
kvinners arbeidskapasitet

Tilgjengelighet i form av tid har betydning for
det 4 utfere parerende- og omsorgsarbeid. For
kvinner er det avgjerende hvorvidt de jobber
heltid eller deltid. Deltidsarbeidende kvinner
stiller i sterre grad jevnlig opp for foreldre enn
kvinner som jobber fulltid. Sméabarnsmedre
stiller i vesentlig mindre grad opp for foreldre
enn kvinner som har eldre barn, eller er barn-
lose. Dette er trolig fordi en hektisk hverdag
med barn og ofte fulltidsjobb kan vaere vanske-
lig & kombinere med omsorg for foreldre.
Forskerne konkluderer med at det & hjelpe for-
eldre er knyttet til lavere innsats pa andre
omrader — arbeid ute for kvinner og arbeid
hjemme for menn (257). Parerendeomsorg og
kvinnehelse omtales i kapittel 14.

Kort oppsummert handler de ulike «skiftene»
om belastningen kvinner opplever pa hjemme-
bane, i arbeidslivet og i lokalsamfunnet. I trad
med dette, og kanskje som en folge av en relativt
hey totalbelastning med stort ansvar i arbeidslivet
og hjemme, er mange helseplager hos kvinner
uspesifikke. Det ber derfor legges mer vekt pa det
problematiske knyttet til at et av seertrekkene ved
kvinnehelse er uspesifikke lidelser og symptomer
som vanskeliggjor arbeidsdeltakelse, god helse-
behandling og ogséa spesifikke tiltak (22).

5.5 Vold og overgrep

Vold og overgrep er et folkehelseproblem som har
store konsekvenser for individ og samfunn. Det er
kjennsforskjeller bade i utsatthet for vold og i
konsekvenser av vold (258-261). Forekomst-
studier av vold og overgrep i befolkningen viser at
kvinner i storre grad enn menn utsettes for sek-
suell vold og vold i nare relasjoner. Kvinner blir
ogsa oftere utsatt for flere former for vold
gjennom livet (261-263).

5.5.1 Forekomst av vold
5.5.1.1

Norske forekomststudier viser at en betydelig
andel av befolkningen har blitt utsatt for vold i

Vold mot barn

Kapittel 5

barndommen. Flere studier finner ogsa kjennede
menstre ved barndomsvold (263, 264). I en nasjo-
nal undersekelse blant 12-16-aringer rapporterte
dobbelt sd mange jenter (8 prosent) som gutter (4
prosent) om seksuelle overgrep fra voksne (262).
De fleste overgrepene ble utevd av voksne utenfor
hjemmet, men om lag en av fire av dem som opp-
levde seksuelle overgrep oppga en forelder, som
oftest far, som utever av overgrepet (262).

Jentene rapporterte ogsd & ha opplevd mer
psykisk vold fra foreldre enn guttene hadde opp-
levd (20 prosent versus 15 prosent). Jenter og
gutter hadde i like stor grad opplevd fysisk vold
(19 prosent) og omsorgssvikt (14 prosent). 28 pro-
sent av jentene og 16 prosent av guttene opplevde
seksuelle krenkelser og overgrep fra jevngamle.
Det var omtrent like mange gutter og jenter som
hadde vart utsatt for én type vold eller overgrep,
men deretter var jentene overrepresentert. Den
totale voldsbelastningen ser derfor ut til 4 vaere
storre for jentene.

Barn som utsettes for overgrep, har ekt risiko
for & bli utsatt for seksuelle overgrep ogsé senere i
livet. En norsk undersegkelse viser at si mange
som en av tre av de som har blitt utsatt for sek-
suelle overgrep i barndommen, rapporterer & bli
utsatt for seksuell vold og/eller voldtekt ogsa
senere i livet (265). Dette samsvarer med andre
studier som viser at kvinner som er utsatt for over-
grep i barndommen, har dobbelt s& hey risiko for
& bli utsatt for voldtekt i ungdomstiden eller som
voksen, sammenliknet med kvinner som ikke har
opplevd overgrep (266).

Kjennslemlestelse, som er omtalt i kapittel 6.3,
er definert som barnemishandling og vold mot
kvinner (267).

5.5.1.2  Vold mot voksne

Den samlede voldsbelastningen er sterre for
kvinner enn for menn, i betydningen antall
voldskategorier opplevd i voksen alder. I den siste
nasjonale forekomststudien av vold og voldtekt i
Norgel, rapporterer kvinner i sterre grad enn
menn 4 ha opplevd voldtekt (9,4 prosent og 1,1
prosent), andre seksuelle overgrep (25,4 prosent
og 8,8 prosent), og alvorlig vold fra partner (9,2
prosent og 1,9 prosent) (261). Menn rapporterer
hyppigere enn kvinner om alvorlig fysisk vold
utenfor hjemmet, henholdsvis 45,5 prosent og
22,5 prosent.

1 NKVTS har innhentet nye landsomfattende data av kvinner
og menns utsatthet av vold og overgrep der hovedfunn
offentliggjores i februar 2023.
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Totalt 7 prosent av kvinnene rapporterte 4 ha
opplevd minst to av voldskategoriene voldtekt,
alvorlig fysisk vold og alvorlig partnervold, mot
0,8 prosent av mennene. Kjgnnsmensteret i utsatt-
het opprettholdes om man kun ser pi tilfellene
som forte til fysiske skader (260). Derimot har
enda flere kvinner enn menn blitt utsatt for alvor-
lig vold og overgrep dersom man kun inkluderer
tilfellene der den utsatte fryktet for a bli skadet
eller drept. Dette kan ogsd ses i sammenheng
med at kvinner har sterre sjanse for a bli drept av
partneren. I perioden 2010-2019 var 88 prosent av
partnerdrapsofrene i Norge kvinner (268).

Forskere peker pa at medre utsettes for vold
fra partner, bade i samlivet og i serlig utsatte
situasjoner som i forbindelse med fadsel og ved
samlivsbrudd (269). Forskning fra Norge viser at
fedre som har utevd vold mot barnas mor, ofte
fortsatt ensker & ha kontakt med barna etter sam-
livsbrudd (270). Foreldresamarbeidet etter sam-
livsbruddet kan dermed bli en arena for fortsatt
vold og kontroll (269).

5.5.1.3  Vold moteldre

En nasjonal forekomststudie av eldre hjemme-
boende personer (66-90 ar) beregnet en samlet
forekomst av vold og overgrep til mellom ca. 7 og
9 prosent etter fylte 65 ar. Blant disse var det ikke
signifikante forskjeller mellom Kkjonnene. Totalt
12,7 prosent oppga at de hadde opplevd alvorlig
fysisk vold fer de fylte 65 ar. For alvorlige seksu-
elle overgrep var tallet 5,6 prosent. Flest menn
hadde opplevd fysisk vold, mens flest kvinner
hadde opplevd seksuelle overgrep. Respon-
dentene som hadde opplevd bade alvorlig fysisk
vold og alvorlige seksuelle overgrep for de var
65 ar, hadde atte ganger storre risiko for a4 bli
utsatt for én eller flere typer vold eller overgrep
etter at de fylte 65 ar, sammenliknet med den
gruppen som ikke rapporterte slike opplevelser
tidligere i livet (263).

5.5.2 Helsekonsekvenser av vold

Béade norske og internasjonale studier viser at
vold og overgrep i barndommen er en vesentlig
risikofaktor for helseplager senere i livet. Det
foreligger betydelig empiri som viser at seksuelle
overgrep i barndommen medferer okt livstids-
risiko for et vidt spekter av psykiske og somatiske
helseproblemer (271).

En nasjonal undersekelse blant 12-16-aringer
viste at jo flere belastninger ungdommene hadde
veert utsatt for, desto flere kroppslige plager, som
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smerter, kvalme og slitenhet, rapporterte de
(262). Utsatt ungdom rapporterte betydelig mer
skolefravaer, sovnvansker, svekket livskvalitet? og
mer angst, depresjon og symptomer pa posttrau-
matisk stresslidelse (PTSD). Selvmordsforsek og
selvskading forekom hyppigere hos de som var
utsatt for barndomsvold, sammenliknet med ikke-
utsatte. Utsatthet for psykisk vold og folelses-
messig omsorgssvikt viste tilsynelatende en like
sterk sammenheng med psykisk helse som
fysiske og seksuelle overgrep (264). Jo flere typer
vold man hadde opplevd i barndommen, jo heyere
var nivaet av psykiske helseproblemer i voksen
alder (265).

Ogsé internasjonal forskning finner at barn
som har blitt utsatt for seksuelle overgrep, har
hoyere risiko for selvmord og selvmordsforsek,
posttraumatisk stress, angstlidelser, depresjon,
sevnproblemer, spiseforstyrrelser, rusmisbruk,
seksuelle problemer, lav selvfolelse, mellom-
menneskelige problemer, emosjonelt ustabil per-
sonlighetsforstyrrelse (272-274), psykose (275),
funksjonelle mage- og tarmsykdommer, kroniske
bekkensmerter, uspesifikke kroniske smertetil-
stander, fedme og generell hoy komorbiditet av
ulike lidelser (276-279). Seksuelle overgrep i
barndommen utgjer en serlig risikofaktor for
arbeidsuferhet som voksen, og risikoen er storre
nar overgrepene skjer tidlig i livet (271).

A vere vitne til fysisk vold mellom foreldre har
alvorlige konsekvenser for barn. A se at en
omsorgsperson blir utsatt for vold, kan vare like
skadelig for barnet som at det selv blir utsatt for
alvorlig fysisk vold (280).

Helsekonsekvensene vedvarer ogsd inn i
voksenlivet. Kunnskapsgrunnlaget er serlig
sterkt nar det gjelder ssmmenheng mellom det &
veaere utsatt for flere former for barnemishandling,
og angst og depresjonstilstander i voksen alder
(281). En omfangsundersekelse fra 2013 fant tyde-
lige sammenhenger mellom utsatthet for alvorlig
vold og/eller overgrep og sterkere symptomer pa
angst og depresjon og posttraumatiske reaksjoner
(261). Det var ogsa en klar sammenheng mellom
samlet voldsbelastning (antall voldskategorier) og
psykiske helseproblemer. Sammenhengene gjaldt
bade kvinner og menn, men ettersom kvinner i
storre grad var utsatt og hadde storre voldsbelast-
ning, er flere kvinner rammet. At helseplagene
oker med antall voldstyper, er viktig i et kvinne-

Livskvalitet handler for eksempel om hvorvidt man har felt
seg ensom, hatt det goy med venner, folt seg frisk, folt seg
rettferdig behandlet hjemme og folt at man fir det til pa
skolen.
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helseperspektiv fordi kvinner oftere enn menn
blir utsatt for mer enn én type vold, bade som
barn og voksne (261, 262). Fysisk og seksuell vold
ser ogsa ut til 4 kunne gi utslag i mer konkrete
fysiske tilstander, som kroniske smertetilstander
og underlivsplager (281).

Ogsi i alderdommen setter volden dype spor.
De som hadde blitt voldsutsatt etter fylte 65 ar,
vurderte sin egen helse som langt darligere enn
de som ikke oppga noen voldserfaring. Flere
voldsutsatte rapporterte ogsa at fysisk helse og
folelsesmessige problemer begrenset deres aktivi-
teter, gjoremal og sosiale fungering. Bade menn
og kvinner som hadde vaert voldutsatt, hadde flere
psykiske lidelser. De som hadde veert utsatt for
vold, hadde feerre fortrolige som de kunne snakke
med, enn personer som ikke hadde veaert utsatt for
vold. Hvis den voldsutsatte fortalte om sin situa-
sjon til andre, var det forst og fremst til noen i
familien (263).

Skam og skyldfelelse er ofte en konsekvens av
vold og overgrep og forekommer oftere hos
kvinner enn hos menn (265). Skam har ogsa
sammenheng med helseplager, og en betydelig
del av sammenhengen ser ut til 4 kunne forklares
med ensomhet (265). I verste fall kan skammen
forverre personers sosiale relasjoner, innskrenke
nettverk og forhindre at folk seker hjelp etter vold
og overgrep.

5.6 Helseatferd

Pa mange omréder lever kvinner sunnere liv enn
menn. De mosjonerer mer, de spiser sunnere mat,
og de drikker mindre alkohol enn menn. Dette
har positive forebyggende effekter pa forekom-
sten av en rekke sykdommer, blant annet hjerte-
og karsykdommer, kreft, diabetes, psykiske lidel-
ser og rus- og alkoholrelaterte skader. Samtidig er
mange kvinners helseatferd preget av ideen om
«kroppen som et prosjekt», der man gjennom tre-
ning, matvaner og i noen tilfeller kirurgi kan
oppna den ideelle kroppen. Som ogsa Sundby-
utvalget viste til, ligger det bade helsegevinster og
helsefarer i kvinners helseatferd.

5.6.1 Kosthold

Et sunt og variert kosthold bidrar til god fysisk og
psykisk helse. Det gir flere gode leveéar, fore-
bygger sykdom og gir samfunnsgevinster ved at
vi lever lenger og har bedre helse gjennom livet
(282). Kvinner i Norge har et sunnere kosthold
enn menn, men vi ser at noen kvinner har under-
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Boks 5.5 Noen er mer utsatt for
overvekt enn andre

Overvekt og fedme skyldes ubalanse mellom
energiinntak og energiforbruk over tid, og
studier viser at noen mennesker er mer utsatt
enn andre. Fedme og overvekt kan henge
sammen med genetiske faktorer, biologisk
ubalanse i appetittreguleringen, medika-
menter og ulike sykdommer. Psykiske og
sosiale forhold kan ogsd veere medvirkende
faktorer (288, 289). Flere studier (290-292)
viser at stress hos kvinner kan ha en negativ
pavirkning pa inntaket av fete, salte og sete
matvarer med lav ernaringskvalitet. Det er
derfor mulig at forebygging av stress blant
jenter og kvinner kan bidra til et sunnere kost-
hold.

skudd pa enkelte naeringsstoffer, blant annet jod,
D-vitamin og jern (283). Videre er det flere kvinner
enn menn som deltar i husholdningens matlaging,
og kvinner bruker i snitt mer tid pd matlaging enn
menn. Dermed kan det tenkes at kvinner pavirker
familiens kosthold i sterre grad enn menn (282,
284).

Sosial ulikhet slér ogsa ut pa kostholdet. Grup-
per med lavere utdanning og yrkesposisjon har
hoyere inntak av salt mat og sukkerholdig drikke
og lavere inntak av frukt, baer og grennsaker (282,
285). En oppsummering av studier som omfatter
innvandrere fra India, Pakistan, Bangladesh og Sri
Lanka, viser at mange innvandrere som kommer
til Norge, etablerer et mer usunt kosthold i Norge
enn de hadde i hjemlandet, og de har dermed okt
risiko for overvekt og sykdom (286). Vi ser at
overvekt og fedme er en alvorlig helseutfordring
for mange kvinner, og dette har ofte sammenheng
med kostholdet (287).

5.6.2 Vekt

Fedme oker risikoen for mange helseproblemer,
blant annet heyt blodtrykk, hjerteinfarkt, hjerne-
slag, flere kreftformer, diabetes type 2, gallestein,
muskel- og skjelettlidelser og psykososiale plager
(288, 293). Per i dag er fedme mest utbredt blant
menn, men er gkende ogsa blant kvinner. Figur
5.9 viser hvordan andelen kvinner med fedme har
okt over tid, fra 8 prosent i 2002 til 12 prosent i
2019 (22).
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Figur 5.9 Andel med fedme i utvalgte ar. Menn og kvinner 16 ar og eldre (22).

Det har veert en ekning i fedme i alle utdan-
ningsgrupper over tid, men mest i lavere utdan-
ningsgrupper (22).

Om lag 15 prosent av unge kvinner (16-24 ar)
er overvektige. Av disse har 5 prosent fedme
(KMI > 30) i 2019, se figur 5.10. Tidlig pa 2000-
tallet var det kun 1 prosent av unge jenter som
hadde fedme (22). En norsk studie fra 2018 finner
betydelige ulikheter mellom jenters og gutters
fedme. Ifelge studien har gutter med fedme mer
livsstilsrelaterte risikofaktorer for hjerte- og kar-
sykdom enn jenter. Videre viser studien at jenter i

aldersgruppen 12-18 ar drikker mindre sukker-
holdig brus, spiser mer grennsaker og oftere hop-
per over frokost enn gutter gjor (294).

Figur 5.11 viser forekomst av fedme i ulike
aldergrupper blant kvinner i 2019. Det er serlig
voksne kvinner som har fedme. 14 prosent av
kvinner 45-79 ar hadde fedme i 2019. Siden 2002
er andelen kvinner 25-44 ar med fedme nesten
doblet. Fedme er mer utbredt blant kvinner som
bor alene. Det samme mensteret finner vi for
inaktivitet. P4 spersmal om hvor ofte man mosjo-
nerer sier flere med lav utdanning at de aldri
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Figur 5.10 Andel kvinner 16 ar og over med fedme (KMI = 30) etter utdanningsnivd, 2002-2019 (22).
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Figur 5.11 Fedme (KMI = 30) i ulike aldersgrupper. Kvinner. 2019 (22).

Boks 5.6 Kroppsmasseindeks (KMI)

Overvekt og fedme blir vanligvis definert ved
hjelp av kroppsmasseindeks (kroppsmasse-
indeks (KMI)/body mass index (BMI)). Dette
til tross for at metoden som benyttes for a
regne ut KMI (vekt/kroppshaydez), blir kriti-
sert (295, 296). Kritikken gar ut pa at metoden
ikke fanger opp en persons kroppssammen-
setning, og at den derfor kan kategorisere
flere som overvektige uansett forholdet mel-
lom muskelmasse og fettprosent. Likevel er
det grunn til 4 tro at KMI kan benyttes som et
verktoy for vektovervikning av sterre popula-
sjoner (297). Verdens helseorganisasjon
(WHO) har definert grenser for normal vekt
og ulike grader av overvekt:
— KMI under 18,5 defineres som undervekt
— KMI 18,5-24,9 defineres som normalvekt
—  KMI 25,0-29,9 defineres som overvekt
—  KMI 30,0-34,9 defineres som fedme grad I
—  KMI 35,0-39,9 defineres som fedme grad II
— KMI 40 eller mer defineres som fedme
grad III

Kilde (298)

mosjonerer. 7 prosent av kvinner med heyere
utdanning sier at de ikke mosjonerer regelmessig.
Blant kvinner med grunnskole er andelen tre gan-
ger sd hoy. Uferetrygdete har serlig hoye verdier
for fedme (22 prosent) og inaktivitet (19 prosent)
(22).

Fedme (KMI >30) har en negativ innvirkning
pa sykelighet og dedelighet blant eldre. 9 prosent
av kvinner 80 ar og over hadde fedme i 2019.
Undervekt er ogsa utbredt blant de eldste. Ifelge
levekarsunderseokelsen om helse var 6 prosent av
kvinnene som var 80 ar og eldre, undervektige i
2015 og 4 prosent i 2019. Her er det snakk om
selvrapportert vekt og heyde (22).

5.6.3 Fysisk aktivitet

Forskning antyder at de som er fysisk aktive, har
langt bedre fysisk og psykisk helse enn de som er
fysisk inaktive (307). Regelmessig fysisk aktivitet
kan bidra til & forebygge over 30 ulike sykdommer
og tilstander (308). At mange kvinner er inaktive,
er en utfordring for kvinnehelsen. Beregninger
viser at i et livslepsperspektiv kan en inaktiv per-
son spare droyt atte kvalitetsjusterte levedr gjen-
nom 4 oke sitt fysiske aktivitetsniva fra inaktiv til
aktiv (309).

Hele en av tre kvinner som er 80 &r og over,
mosjonerer aldri. Na er mosjon et litt ullent
begrep, og mest sannsynlig vil ulike alders-
grupper oppfatte og tolke begrepet forskjellig i en
intervjuundersekelse. Figur 5.12 viser et annet
mal pa fysisk aktivitet. Der ser vi pa andelen som
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Lipedem kjennetegnes av sykelig fettansamling
avgrenset til beina og av og til armene, og til-
standen forverres ofte over tid. Det er for mange
en smertefull tilstand som kan medfere redusert
funksjonsniva og g utover livskvalitet. Tilstan-
den rammer i all hovedsak kvinner, og sveert fa
tilfeller er pavist hos menn (299). Selv om ney-
aktig forekomst i Norge er ukjent, viser flere
internasjonale studier en forekomst pa 7-10 pro-
sent av alle kvinner, selv om lavere estimater
ogsé er rapportert (300-302). Arsaken til tilstan-
den er ukjent, men den ser ut til 4 vaere arvelig
(303, 304). Det finnes ikke diagnostiske tester
som kan pavise tilstanden, og den diagnosti-
seres ved Kklinisk undersekelse.

Grunnet helsepersonells manglende kunn-
skap om lipgdem og mangel pd diagnostiske
tester for 4 utrede tilstanden forblir kvinner med
tilstanden ofte udiagnostisert (299, 301, 305).
Ettersom tilstanden likner pa overvekt og fedme,
er feiltolkningen av tilstanden og misdiagnosti-

Boks 5.7 Lipedem

sering en utfordring (299). Det finnes per i dag
ikke nasjonale retningslinjer for behandling av
lipedem. Pasienter anbefales & holde seg innen-
for normalvekt (300). Fettansamlingen som
kjennetegner tilstanden, responderer imidlertid
ikke like godt pd behandlingsstrategier som
typisk iverksettes for overvekt og fedme (305).
Metoder som kostholdsendringer og fysisk akti-
vitet er derfor ikke ansett som effektive behand-
lingsstrategier for a redusere sykelig fett, men er
fortsatt viktige tiltak for & unngd overvekt og
fedme som kan forverre symptomer og plager
(306). Kompresjonsbehandling ved bruk av for
eksempel stremper kan redusere smerte og ube-
hag (161, 300). Fysioterapi kan ogsa vere et
alternativ for symptomreduserende behandling
av plager (306). Den mest effektive behandlings-
metoden for 4 redusere fettansamlingen er kirur-
gisk fettfjerning, men det er usikkert hvor effek-
tiv denne metoden er i et langtidsperspektiv
(302).

bruker 2,5 timer pa sport, trening og andre
fysiske aktiviteter, og andelen som trener styrke.
Figur 5.12 viser at aktiviteten reduseres med
okende alder. S& mange som 72 prosent av de
eldste kvinnene trener ikke. Tidsbruk i denne

aldersgruppen er mer preget av passive aktivi-
teter. Det som eker mest med alderen, er tiden
man ser pd TV, leser og slapper av. Samtidig eker
tiden til nattesevn og personlige behov generelt
(22).
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B Bruker mer enn 2,5 timer pa sport, trening
og andre fysiske aktiviteter en vanlig uke

Tk,

45-66 ar

67-79 ar 80 ar eller eldre

Trener styrke en gang i uken eller oftere

Figur5.12 Andel kvinner som bruker mer enn 2,5 timer pa sport, trening og andre fysiske aktiviteter en vanlig
uke og andel som trener styrke en gang i uken eller oftere. 2019 (22).
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Boks 5.8 Trygg i offentlige rom?

At flere personer gar og sykler, har positive
effekter for klimautslipp, lokal forurensning
og ikke minst folkehelsen. En forutsetning for
at folk skal velge & gé hele eller deler av en
reise, er at de opplever gange som en trygg
transportform. Studier viser at det er en klar
sammenheng mellom det fysiske miljoet i
offentlige rom og utrygghet, sarlig for
kvinner. Kommuner kan skape trygge byrom
blant annet ved & forbedre belysning og fierne
vegetasjon som hindrer god sikt. Men det
trengs en mer bevisst holdning og systematisk
gjennomgang av trygghetstiltak om ulike
gruppers behov i1 samfunns- og arealplan-
legging (312).

Fysisk aktivitet i ulike livsfaser forebygger
hoftebrudd. Sju av ti hoftebrudd rammer kvinner,
og kvinner har nesten dobbelt s stor hoftebrudd-
risiko som menn. Fallskader utgjer nesten halv-
parten av alle ulykkesdedsfall og er en viktigere
bidragsfaktor til helsetap enn bade kreft og
hjerte- og karsykdommer. Spesielt rammes eldre
mennesker av fallulykker, ofte med bruddskader.
Ved hoftebrudd og underarmsbrudd er redusert
beinmasse en vanlig medvirkende faktor (310).
Risikoen for hoftebrudd er redusert hos personer
som trener regelmessig (311).

Fysisk aktivitet og trening er i de fleste tilfeller
helsefremmende, men trening kan i enkelte til-
feller overdrives og bli helseskadelig. Helseskade-
lig trening oppstir ofte sammen med en over-
dreven fokusering pa kroppskontroll, sunnhet og
kosthold. Dette omtales naermere i kapittel 5.6.4
0g 9.4.4.

5.6.4

For mange kvinner er trening, kosthold, kropp,
skjennhet og utseende viktig. Som vi har sett tid-
ligere i dette kapitlet, er fysisk aktivitet og sunt
kosthold i de fleste tilfeller helsefremmende. I
enkelte tilfeller kan imidlertid overdreven fokuse-
ring pa sunnhet, kroppskontroll, og skjennhet bli
helseskadelig.

Kroppspress kan oppsta néar ulike faktorer
pavirker tankemenster og selvfolelse slik at perso-
nen som opplever kroppspress, foler at ens eget

«Skjgnnhetstyranniet»

Kapittel 5

utseende ikke er godt nok (313). Det som ofte
omtales som kroppspress, kan forstds som en
konsekvens av en kulturs sterke bevissthet om
kroppens utseende og kulturens idealisering av
visse typer kropper (314). Mat, trening, kropps-
fasong, vekt og mal kan bli sveert viktig i hver-
dagen for den som opplever kroppspress.

Misneye med eget utseende kan oppsta tidlig i
barndommen. Barn kan bli oppmerksomme pa
kroppsidealer og eget utseende i ung alder. Det
skjer imidlertid tydelige endringer i kropp og
utseende i puberteten, og misneye med eget utse-
ende gker kraftig i ungdomsérene. Jo eldre ung-
dommene blir desto oftere opplever de kropps-
press. Tidligere har negativt kroppspress ofte
veert koblet til overvekt, men i1 dag pavirkes
mange normalvektige ungdommer i like stor grad
som de overvektige (313).

Kroppspress kan fortsette inn i voksenlivet.
Mange kvinner ser pa kroppen som et prosjekt for
selvutvikling, der egen og andres oppfatning av
kroppens utseende blir helt sentral for opplevd
egenverdi. Dette prosjektet er evigvarende. Idet
trening trappes ned eller kostholdet endres,
mister man idealfasongen eller muligheten til 4 n&
den (314).

Grunnene til opplevd kroppspress er mange.
Sosiale medier er en arena som kan bidra til et
mer negativt selvbilde og forhold til kropp og
utseende. Dette ser vi neermere pa i kapittel 15.
Ogséa mediene, reklame, kritikk og kommentarer
fra venner og familie kan fore til kroppspress. Det
er en tydelig sammenheng mellom samfunnets
idealiserte kropper og negativt kroppsbilde. Til
tider har sykelig undervekt veert trukket fram
som vakkert. I dag beskriver ungdom det kvinne-
lige skjennhetsidealet som at man skal ha former
pad de riktige stedene (stor rumpe og store
pupper), men samtidig skal man ha et smalt liv,
flat mage og definerte muskler som ikke er altfor
synlige (313).

De fleste jenter og unge kvinner ensker ikke a
ty til drastiske grep for 4 endre eget utseende,
men mange opplever generell misneye og et ved-
varende press som de ikke blir kvitt (se figur 5.13)
(313). Noen kvinner velger likevel 4 gjore kosme-
tiske inngrep.

Kosmetisk medisin, ogsa kalt estetisk medi-
sin, brukes om medisinske behandlinger der for-
malet er & oppna en kosmetisk gevinst for pasien-
ten. Kosmetisk medisin inkluderer blant annet
injeksjoner av Botox og «fillere» (en romopp-
fyllende gel) mens kosmetisk kirurgi blant annet
inkluderer ansiktsleftninger og brystforsterrel-
ser (315). En del kosmetisk kirurgi er rekon-
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Jeg kutter ofte ut maltider for a ga ned i vekt

Jeg trener for & endre mitt eget utseende

Jeg kjenner pa kroppspress i hverdagen

Jeg vil endre noe ved mitt eget utseende

Jeg syns det er viktig & ha en fin kropp

Jeg tenker ofte pa hvordan jeg ser ut

0% 20 %

Jenters holdninger til egen kropp og eget utseende

40 % 60 % 80 % 100 %

Figur5.13 Andelen jenteriungdoms- og videregdende skole som har ulike holdninger til egen kropp og eget

utseende i 2018. Basert pa Nylander (313).

struktiv, for eksempel leppe-kjeve-gane-opera-
sjoner (316).

Tall fra Statistisk sentralbyra viser at 8 prosent
av kvinner i alderen 18-65 ar hadde tatt en kosme-
tisk operasjon i 2019, sammenliknet med 1 prosent
av menn i aldersgruppen. Blant menn er de vanlig-
ste inngrepene fierning av feflekker, vorter, kuler
og liknende. Blant kvinner er de vanligste inngre-
pene brystkirurgi (forsterring/forminsking), fett-
suging av mage, rumpe og lar, og syelokkplastikk.

Andelen kvinner som har fitt utfert et inngrep,
oker med okt alder og med okt inntekt. Dette er
ikke uventet, da kosmetiske inngrep som fett-
suging og brystforsterrelser som regel koster fra
15-20 000 kroner og oppover. Blant menn er det
ingen sammenheng mellom kosmetiske inngrep
og okt alder eller inntekt (317).

I 2016 ble det utfort til sammen 517 inngrep
som kan regnes som intimkirurgi, fordelt pa
416 kvinner. Forminskning av de indre Kkjenns-

Det siste aret har mange engasjert seg i debat-
ten om hva kvinnehelse er, og hva det ikke er.
Noen argumenterer for at kosmetisk medisin er
viktig for kvinners helse, mens andre stiller
sporsmal ved om noe som retter seg mot friske
og normale kropper i det hele tatt kan kalles for
«medisin». Er kosmetisk medisin en praksis
som forbedrer eller forringer kvinnehelsen?
Forskningen pa nytte, skade og kostnader av
kosmetisk medisin er generelt mangelfull og
preget av motstridende funn. Det finnes imidler-
tid enkelthistorier og noen studier som tyder pa
at kvinner kan fi bedre trivsel og selvbilde, iall-
fall pa kort sikt (320, 321).

Samtidig er kosmetisk medisin en sentral
driver av «skjennhetstyranniet> ved 4 bekrefte

Boks 5.9 Er kosmetisk medisin kvinnehelse?

for kvinner at deres utseende ikke er bra nok.
Kosmetisk medisin bidrar ogsé til 4 bryte ned
normalitetsbegrepet og heve normer for hva
som er vakkert og bra nok. Dermed skaper
kosmetisk medisin et marked av uhelse som
kun kosmetisk medisin selv kan fylle (320). Som
en debattant skrev i Aftenposten i 2016 (322):
«Nar du velger en plastisk operasjon for a fa
storre pupper eller ryddigere kjennsorgan, eker
kravene for hvordan alle andre skal se ut». Med
andre ord kan kosmetisk medisin utgjere et
folkehelseproblem, og siden kvinner er de
storste forbrukerne av kosmetisk medisin, kan
det veere et kvinnehelseproblem.
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leppene, ogsa kalt labiaplastikk, stod for 67 pro-
sent av alle inngrepene, men ogsa fettsuging,
fierning av hud rundt klitoris og ulike oppstram-
minger av vaginalkanalen ble utfert. 76 prosent
av kvinnene ble behandlet utenfor den offentlige
helsetjenesten. 1 det offentlige utgjorde labi-
aplastikk 87 prosent av inngrepene. Kvinner i
alderen 31-50 ar utgjorde den storste pasient-
gruppen med 40 prosent, men hele 36 prosent
var i alderen 23-30 ar (318). En sperreunder-
sokelse gjennomfert blant kvinner i alderen 18—
30 ar 12017, viste at én av seks kvinner er misfor-
noyd med utseendet pd underlivet sitt, og én av
atte har vurdert intimkirurgi (319). 1 2017 ble det
solgt mer enn 18 000 pakninger botulinumtoksin
A (Botox) fra norske apotek. Det er nesten en
tredobling siden 2010, og mye av ekningen er
trolig knyttet til estetisk medisin (315).

5.6.5 Dagligreyking, snusbruk
og alkoholbruk

Bruk av tobakk og alkohol pavirker helsen nega-
tivt. Daglig reyking er en sveert viktig faktor for
utvikling av livsstilsrelaterte sykdommer. I 2021
var 7 prosent av menn og 10 prosent av kvinner i
alderen 25-74 ar dagligreykere. Blant ungdom og
i de yngste aldersgruppene av voksne er det imid-
lertid sveert f& som reyker daglig. I dag reyker
kun 2 prosent av unge kvinner daglig, mens 9 pro-
sent av kvinner i alderen 25-44 ar royker daglig.
Dagligreyking er ogséa redusert blant innvandrer-
kvinner. Det har veert en nedgang pa 20 prosent-
poeng siden 2005/2006 (22).

Kapittel 5

Parallelt har bruk av snus blitt langt vanligere
blant unge kvinner (22). Andelen kvinner som
snuser, har gkt fra 1 prosent i 2008 til 8 prosent i
2021 (323). Snusbruken er mest vanlig blant unge
voksne. I gruppen 16-24 ar er det 15 prosent av
kvinnene som bruker snus daglig. Til sammen-
likning er tallet 25 prosent av menn.

Det er markante forskjeller i roykeatferd etter
utdanningsnivad. Det er seks ganger mer vanlig a
royke daglig blant kvinner med grunnskole-
utdanning sammenliknet med grupper med heyere
utdanning.

Figur 5.14 viser at andelen dagligreykere har
veert hoyest blant dem med minst utdanning og
lavest blant dem med mest utdanning fra 2002 til
2019. Mens 5 prosent av kvinner med heyere
utdanning var dagligreykere i 2019, er andelen tre
ganger si hey blant kvinner med grunnskole-
utdanning. Det er noe heyere andeler som royker
blant kvinner som bor alene. Kvinner i 50- og 60-
arene henger etter nar det gjelder reykeslutt.
Blant voksne kvinner mellom 45 og 66 ar er det 15
prosent som reyker daglig. Det er enslige kvinner
og kvinner i lavere utdanningsgrupper som i
storst grad reyker daglig, og som ogséa er inaktive
(22).

Studier viser at 20 prosent av dedsfall i
aldersgruppen under 70 ar skyldes reyking.
Narmere halvparten av storreykere der for de
fyller 70 ar (324). Tidligere var den hyppigste
dedsarsaken blant reykere hjerte- og karsyk-
dom. I dag er royk i hovedsak en risikofaktor for
kreftdedsfall, spesielt lungekreft, men ogsa
andre kreftformer (325). Norsk forskning viser
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Figur 5.14 Andel kvinner 16 ar og eldre som rgyker daglig i ulike utdanningsgrupper. 2019 (22).
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Figur 5.15 Andel kvinner som drikker alkohol i Igpet av et ar i ulike aldersgrupper, utvalgte ar (22).

at kvinner har sterre risiko enn menn for § fa
lungekreft og 4 de av denne sykdommen, selv
om kvinnene og mennene har reykt like mye
gjennom livet (326).

Nar det gjelder alkohol, ser vi et annet
menster. Det er kvinner med hey utdanning som
drikker alkohol oftest, sammenliknet med evrige
utdanningsgrupper. Voksne kvinner drikker alko-
hol oftere, men i mindre mengder enn yngre kvin-
ner. Mens 16 prosent av kvinner med grunnskole
drikker alkohol en gang i uken eller oftere, er pro-
sentandelen blant kvinner med heyere utdanning,
41 prosent. Om lag 76 prosent av kvinner svarte ja
pa spersmalet om de har drukket alkohol i lepet
av de siste 12 manedene. Andelen som har nytt
alkohol blant innvandrerkvinnene, er under halv-
parten av andelen blant kvinnene i hele befolk-
ningen, 35 prosent (22).

Det har veert en vesentlig okning i alkohol-
bruk over tid blant kvinner, som vist i figur 5.15.
Sterst ekning har det veert blant eldre kvinner.
Eldre har imidlertid et noe annerledes drikke-
menster enn yngre. De drikker oftere, men episo-
der med inntak av seks enheter eller mer ved én
anledning synker med ekende alder (22).

Alkoholbruk blant kvinner kan ha flere nega-
tive helseeffekter og eker risikoen for en rekke
sykdommer og skader. Alkohol er blant annet en
viktig risikofaktor for brystkreft hos kvinner (327,
328). Kvinner som drikker alkohol daglig, og i
gjennomsnitt mer enn én alkoholenhet per dag,
har ekt risiko for a fa brystkreft. Alkoholbruk kan
ogsd veere en medvirkende faktor ved ulykker,

vold og selvmordsforsek (329, 330). De som er
mest utsatt for helsemessige og sosiale pro-
blemer, har et heyt inntak av alkohol over tid og/
eller hoyt inntak per gang de drikker (329).

5.6.6 Rusbruk og rusmiddellidelser

Narkotikabruk er forbundet med en rekke skader
og sykdommer, for eksempel hjerte- og karsyk-
dommer, lungesykdommer og ulike smertetilstan-
der, hepatitt B, hepatitt C, hiv og psykiske lidelser
(331). I gjennomsnitt der 265 personer hvert ar i
Norge som en direkte konsekvens av forbruk av
narkotiske stoffer, og tallet har veert stabilt de
siste ti arene. Selv om det er flest menn som der
av narkotikabruk, har antall dedsfall for kvinner
veert okende de siste arene. I 2021 utgjorde
kvinner 33 prosent av alle narkotikautleste deds-
fall mot 28 prosent i 2017 (332). Det er flere menn
enn kvinner som bruker cannabis, kokain, amfeta-
miner og ecstasy/MDMA. I 2021 oppga 0,8 pro-
sent av kvinner 4 ha brukt kokain, 0,1 prosent & ha
brukt amfetaminer og 0,4 prosent & ha brukt
ecstasy/MDMA i lepet av siste 12 manedene
(333).

Skadelig bruk og avhengighet av rusmidler
betegnes som rusmiddellidelser (334). Skadelig
bruk og avhengighet av alkohol utgjer de hyppig-
ste rusmiddellidelsene i Norge, og om lag 8 pro-
sent av menn og 3 prosent av kvinner har en alko-
holbrukslidelse i lopet av 12 maneder (335).

Selv om det er faerre kvinner enn menn som
har rusmiddellidelser, skiller kvinners rusavhen-
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gighet seg fra menns pa flere omrader. Kvinner
blir raskere rusavhengige enn menn, og de gar
raskere gjennom de ulike stadiene i utviklingen av
rusavhengighet. Samtidig er det en sterre andel
unge menn enn unge kvinner som utvikler rus-
avhengighet og rusmiddellidelser, men kjennsfor-
skjellene ser ut til & minke. Undersokelser tyder
ogsa pa at kvinner oftere har en psykisk lidelse
med et rusproblem i tillegg, mens menns rusbruk
ofte forer til en psykisk lidelse. Blant de rusavhen-
gige som kommer i behandling, havner menn
oftest i rusfeltet, mens kvinner havner i psykisk
helsevern (213)

En norsk studie viser at rusavhengighet oftere
blir oversett hos kvinner, sammenliknet med
menn (336). Dobbelt s mange menn, sammen-
liknet med kvinner, fikk en diagnose pa problema-
tisk rusmiddelbruk i psykiatrisk akuttmottak, selv
om det ikke var forskjell mellom kjennene nar det
gjaldt antall positive blod- eller urinprever (336).
Mens det er flest menn som behandles i det fri-
villige behandlingsapparatet, utgjor kvinner fler-
tallet av de som tvangsinnlegges til behandling for
rusbrukslidelser. Selv nar gravide holdes utenfor,
utgjer kvinner 53 prosent av alle som tvangsinn-
legges til rusbehandling (337).

I dag mottar kvinner som hovedregel «kjonns-
neytral» behandling for rusproblematikk. Bare et
fatall institusjoner eller tiltak har et tilbud kun for
kvinner eller kun for menn (338). Flere studier
viser imidlertid at kvinnerettede tiltak gir bedre
behandlingsbetingelser og resultater for kvinner
(339-341). Kjonnsdelt behandling, der kvinner
har mulighet til & skjerme seg fra menn, og der
det tilrettelegges for utviklingen av et kvinne-
fellesskap som bygger pa en rusfri identitet, har
positiv effekt pd behandlingsresultat (342). Blant
annet viser en svensk studie at kvinner som hadde
mottatt kjennsspesifikk behandling for alkohol-
brukslidelser hadde en mindre ekning i sykefra-
veeret, opptil 21 ar etter behandlingen, sammen-
liknet med kontrollgruppen. De hadde ogsd en
bedre lennsutvikling i inntil atte ar etter behand-
lingen (343).

I Helsedirektoratets nasjonale faglige retnings-
linjer for behandling og rehabilitering av rus-
middelproblemer og avhengighet (338) anbefales
det at kjennsspesifikke behandlings- og opp-
folgingsbehov ber ivaretas. Det foreslas videre a
legge til rette for at kvinner og menn far tilbud om
kjonnsdelte behandlingsaktiviteter. Bakgrunnen
for anbefalingen er oversiktsstudier som antyder
at kjennsdelt rusmiddelbehandling forer til noe
bedre behandlingsresultat for enkelte grupper av
kvinner med rusbrukslidelser, spesielt gravide og

Kapittel 5

smabarnsmedre. De tiltakene innen tverrfaglig
spesialisert behandling som tilbyr Kkjennsdelt
behandling, melder ogsd om positiv effekt bade
for menn og kvinner. Videre sier retningslinjene
at det bor foreligge reelle tilbud som ivaretar den
enkeltes behov for kjennsspesifikk behandling.
Ideelt sett ber alle de regionale helseforetakene
ha behandlingstiltak som tilbyr Kkjennsdelt
behandling.

5.7 Utvalgets vurdering

I dette kapitlet har utvalget sett pa sentrale aspek-
ter ved kvinners liv som béade hver for seg og
samlet har betydning for kvinners helse.

Kvinners helseutfordringer mé forstas i lys av
de ulike rollene kvinner har gjennom livet, som
arbeidstaker, partner, mor, datter, stotteperson og
omsorgsgiver. Mange kvinner er ogsa ofre for
vold med alvorlige helsekonsekvenser. Total-
belastningen i kvinneliv ma belyses i sterre grad
enn det har blitt til nd. Et kvinneliv er sammensatt,
og mange ulike faktorer pavirker helsen (344).
Alle disse faktorene kan fremme helsen, men
ogsa eoke risikoen for sykdom. Utvalget legger til
grunn at et livslepsperspektiv pa friske, gode og
selvstendige kvinneliv er viktig for arbeidsdel-
takelse, bruk av helserelaterte ytelser og behov
for helse- og omsorgstjenester. Det vil derfor bli
viktig med samhandling pa tvers av politiske sek-
torer, som folkehelse, boligpolitikk, levekar, justis-
sektoren, integrering og utdanning.

Utvalget legger til grunn at det framover vil
vaere vesentlig 4 se kvinners opplevelser av helse,
livskvalitet og deres behov for helse- og omsorgs-
tjienester i et bredere samfunnsperspektiv. Det er
store sosiodemografiske forskjeller ~mellom
kvinner, og mange av disse forskjellene har konse-
kvenser for helse og tjenestebehov. Med aldring
og strammere prioriteringer vil innsatsen for &
redusere sosial ulikhet vaere vesentlig i tiden som
kommer.

5.7.1

Kvinners arbeidsdeltakelse er viktig for Norges
okonomi og velferd og ikke minst for kvinnene
selv. Utvalget merker seg at kvinner generelt har
lavere deltakelse i arbeidslivet enn menn. En
lavere andel kvinner er sysselsatte, og flere er i
deltidsarbeid. Kvinner har ogsa heyere deltakelse
i lavstatusyrker, hoyere sykefraveersprosent og er
oftere uferetrygdede. Kvinner og menn har ulik
biologi og helse, og velger yrker som gir ulik

Kvinnehelse og arbeidsliv
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belastning. HMS-arbeid har likevel tradisjonelt
veert rettet mot utfordringer pd mannsdominerte
arbeidsplasser. Det er ogsd fremdeles slik at
kvinner tar mer ansvar i familien, bade i hjemmet
og for andre omsorgsoppgaver. Alt dette er med
pa & gi kvinner og menn ulike forutsetninger i
arbeidslivet.

Som Kkapitlet har vist, har kjenn betydning for
belastninger som kan pavirke arbeidsdeltakelse.
Vi vet imidlertid for lite om hvordan dette
pavirker kjennsforskjeller i arbeidslivet og hva det
betyr for folkehelse og levekar. Utvalget mener
det er behov for et offentlig utvalg som ser serlig
pa kvinners arbeidshelse.

Se utvalgets anbefalte tiltak: 50 Oppnevne et
offentlig utvalg som ser seerlig pd kvinners arbeids-
helse; og 53 Oke kunnskapen om overgangsalder og
arbeidsliv.
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5.7.2 Kjonnsspesifikk tilneerming
i rusbehandling

Utvalget merker seg at flere studier viser at
kvinnerettede tiltak innen rusbehandling gir
bedre resultater for kvinner, og at Helsedirekto-
ratet anbefaler at kjennsspesifikke behandlings-
og oppfelgingsbehov ivaretas. Allikevel finnes det
nesten ingen slike tilbud for kvinner med rus-
brukslidelser i dag (345). Utvalget anbefaler der-
for at alle de regionale helseforetakene prioriterer
kjennsspesifikk behandling av rusbrukslidelser i
trdd med Helsedirektoratets anbefalinger.

Se utvalgets anbefalte tiltak: 47 Etablere kjonns-
spesifikke behandlingstilbud for kvinner og menn
innen rusomsorg.
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Kapittel 6

Kapittel 6
Minoriteter: Ulike liv - ulike helsevilkar

6.1 Innledning

6.2 Minoritetsstress og diskriminering

Helse méa ses i sammenheng med den enkeltes
situasjon og livsvilkér. Bosted, familieforhold, til-
knytning til arbeidslivet, sosiale nettverk og res-
surser er faktorer som péavirker den enkeltes
helse. En forutsetning for god helsehjelp er der-
for at alle blir mett med forstaelse og nysgjerrig-
het i helsetjenesten om akkurat deres situasjon,
historie og liv. Dette vil bidra til bedre behandling
og kanskje bedre sykdomsforlep. I forrige kapit-
tel sd vi hvordan sarlig utdanning, arbeid og inn-
tekt pavirker kvinners helse. I dette kapitlet vil vi
se pa hvordan kjennsforskjeller i helse ma forstas
i samspill med andre forskjellsskapende dimen-
sjoner.

Diskriminering og minoritetsstress pévirker
mest sannsynlig helsen til mange minoriteter i
Norge. Utvalget beskriver derfor dette forst.
Videre belyses helsen til fem minoriteter: kvinner
med etnisk minoritetsbakgrunn, kvinner som
soner i fengsel, kvinner med nedsatt funksjons-
evne, skeive kvinner og kvinner som selger seksu-
elle tjenester.

Hver av gruppene er sammensatte, og det er
store forskjeller innad i de ulike gruppene. Noen
kvinner tilherer flere minoritetsgrupper og er der-
med en minoritet i minoriteten. Disse kvinnene
kan oppleve serskilte utfordringer pa grunn av
sammensatt diskriminering. Vi belyser noen sen-
trale helseutfordringer for hver minoritetsgruppe,
men anerkjenner at det er store forskjeller i
utfordringer og behov innad i gruppene.

Det er forsket sveert lite pa helsen til flere av
minoritetsgruppene i Norge. Delkapitlene bygger
pa forskningen som finnes, og innholdet og struk-
turen vil derfor variere. Dette kapitlet gir slik kun
et innblikk i helsen til kvinner fra ulike minoritets-
grupper. Det er behov for mer forskning og kunn-
skap om minoritetskvinners helse og bruk av
helsetjenester for & fi en helhetlig oversikt over
situasjonen. Det er ogsa behov for en kultursensi-
tiv tilneerming i helse- og omsorgstjenesten.

Samiske kvinners helse belyses i kapittel 13.

Minoritetsstress er tilleggsbelastningen som per-
soner fra stigmatiserte grupper utsettes for pa
grunn av sin minoritetsposisjon (346). Minoritets-
stress er kronisk stress fordi det forarsakes av
langvarige erfaringer med mikroaggresjoner og/
eller & bli diskriminert (347). Mikroaggresjoner er
hverdagslige handlinger eller kommentarer som
virker nedverdigende for dem som blir utsatt for
det — ofte uten at dette er intensjonen. Mikro-
aggresjoner er som regel harmlese isolert sett,
men gjentatte mikroaggresjoner over lengre tid
kan veere belastende for de utsatte (348). Diskri-
minering kan defineres som urettmessig for-
skjellsbehandling pa grunnlag av sosiale katego-
rier som Kjonn, alder, etnisitet, religion, funksjons-
evne og seksuell orientering.

Diskriminering kan vaere bade direkte og indi-
rekte skadelig for helsen. Angrep pa ens identitet
eller opplevelser av urettferdig behandling kan
fore til en sterk og vedvarende folelsesmessig
belastning, som med tiden kan pavirke helsen
negativt. Diskriminering og utestengelse kan ogsa
fore til darligere tilgang til og mindre bruk av
helsetjenester, eller ressursmangel, som igjen
pavirker helse. Diskriminering er ogséa forbundet
med sosial isolasjon, som kan eke risikoen for en
usunn livsstil (349).

Sammenhengen mellom diskriminering og
darlig helse er dokumentert i flere internasjonale
studier. Ifelge studiene kan det & bli utsatt for
rasisme og diskriminering pavirke bade psykisk
og fysisk helse negativt. Blant annet rapporterer
personer som opplever rasisme og diskriminering,
om mer psykiske plager enn de som ikke gjor det,
og det er pavist en klar ssmmenheng mellom dis-
kriminering, selviolelse og depresjon (349).

Det er likevel fa norske studier som belyser
sammenhengen mellom diskriminering og darlig
helse. Statistisk sentralbyrds levekarsundersek-
else viser at det er dobbelt sd mange som rappor-
terer om psykiske plager blant de som har opp-
levd diskriminering, enn blant de som ikke har
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det. Studien viser imidlertid ikke om diskrimine-
ringen er den direkte arsaken til de psykiske
plagene. Det er derfor behov for mer forskning
for vi kan sla fast at minoriteter i Norge har déar-
ligere helse pa grunn av rasisme og diskrimine-
ring (349). Vi mangler ogsé forskning som belyser
sammenhengen mellom diskriminering og helse
for ulike grupper i Norge (350).

6.2.1

Forskning viser at ulike minoriteter opplever
betydelig diskriminering i Norge i dag. En under-
sekelse gjennomfert av Fafo 1 2021, viser at nesten
halvparten av alle innvandrere har opplevd diskri-
minering det siste aret. Blant innvandrerne opp-
lever personer med somalisk bakgrunn mest dis-
kriminering, og personer med polsk bakgrunn
opplever minst diskriminering. Det er flest som
oppgir hudfarge, etnisitet og religion som arsak til
diskriminering. Videre oppgir en av ti innvandrere
at de har opplevd & bli behandlet darligere enn
ikke-innvandrere i helsetjenesten (351).

Det er fa studier om diskriminering av nasjo-
nale minoriteter i Norge i dag. Dette henger blant
annet sammen med at det ikke registreres infor-
masjon om etnisk tilherighet i offisiell statistikk
(352). Ifelge en Fafo-rapport er romer, romani-
folket, innvandrere generelt og muslimer spesielt
de gruppene som flest tror blir diskriminert.
Disse gruppene er ogsa minst populere som
mulig nabo eller ektefelle (353). Ifolge en kvalita-
tiv studie gjennomfert av Likestillingssenteret
KUN, opplever romkvinner fortsatt mye diskrimi-
nering og stigmatisering i samfunnet, blant annet
pa skolen, kjopesenteret, arbeidsmarkedet, bolig-
markedet og i mete med politiet (354).

I 2010 sa 10 prosent av kvinner med nedsatt
funksjonsevne at de hadde blitt diskriminert pa
grunn av helseproblemer eller funksjonsned-
settelse det siste aret. Blant personer med nedsatt
funksjonsevne som oppgir 4 ha blitt diskriminert,
er det flest personer med bevegelseshemning.
Hele 16 prosent sier de har opplevd diskrimine-
ring det siste aret (355).

Til tross for ekt aksept de siste arene, opplever
LHBT-personer (lesbiske, homofile, bifile og
transpersoner) i Norge fortsatt diskriminering.
Det er mer enn dobbelt sa vanlig for LHBT-perso-
ner & bli utsatt for hatefulle ytringer og konkrete
trusler enn for befolkningen ellers. Hele 36 pro-
sent av LHBT-personer har blitt utsatt for ned-
settende kommentarer det siste aret, 23 prosent
har blitt utsatt for hatefulle ytringer, og 15 prosent
har blitt utsatt for konkrete trusler (356).

Diskriminering i Norge
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Boks 6.1 Sammensatt

diskriminering
Regjeringen definerer sammensatt diskrimi-
nering som «diskriminering pa flere grunnlag
samtidig, eller at det er kombinasjonen av
flere diskrimineringsgrunnlag som utgjer
grunnlaget for diskriminering» (358). A til-
hore flere minoritetsgrupper kan fore til
betydelig heyere utsatthet for diskriminering
(356). For eksempel representerer lesbiske
samer bade en minoritet i den norske befolk-
ningen, en minoritet i det samiske samfunnet
og en minoritet i det skeive miljoet. Dette kan
pavirke folelsen av tilherighet, grad av apen-
het, opplevelser av diskriminering og livs-
kvalitet og levekar (359). Kvinner som tilherer
flere minoritetsgrupper, kan bade oppleve at
deres identitet blir veldig synlig, naermest
selvlysende, eller delvis eller helt usynlig
(360).

De vanligste ordene som brukes som skjells-
ord i skolen, er homo, hore, jode og varianter av
neger. Den nedsettende bruken av disse ordene
reflekterer stigma knyttet til utsatte minoritets-
grupper og faller inn under det regjeringen har
definert som hatefulle ytringer (357).

6.3 Helsekompetanse

Helsekompetanse er det norske begrepet for
«health literacy» og defineres av Helse- og
omsorgsdepartementet som «personers evne til 4
forstd, vurdere og anvende helseinformasjon for &
kunne treffe kunnskapsbaserte beslutninger rela-
tert til egen helse. Det gjelder bade beslutninger
knyttet til livsstilvalg, sykdomsforebyggende til-
tak, egenmestring av sykdom og bruk av helse- og
omsorgstjenesten» (361).

Helsekompetanse skaper forutsetninger for
egenmestring og egenbehandling av sykdommer
og setter folk i stand til & navigere i og bruke
helse- og omsorgstjenestene. 1 tillegg péavirker
helsekompetanse folks evne til 4 finne og kritisk
vurdere helseinformasjon fra ulike kilder, for
eksempel pa nett. Se omtale av digital helse-
kompetanse i kapittel 16. Helsekompetanse kan
bidra til 4 redusere ulikhet i helse og sosial ulik-
het (361).
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Lav helsekompetanse kan fore til darligere
helse gjennom sterre sykdomsforekomst og
svakere oppfelging av egen sykdom, som igjen
forer til hyppigere innleggelse pa sykehus. Helse-
kompetanse pavirkes blant annet av lese- og skrive-
ferdigheter, sprakferdigheter, digital kompetanse
og kognitive funksjoner. Enkelte grupper kan der-
for ha lavere helsekompetanse enn befolkningen
ellers, blant annet personer med hey alder, kro-
nisk sykdom, lavt utdanningsniva og etnisk mino-
ritetsbakgrunn (361).

Nylig gjennomforte Norge den forste nasjo-
nale kartleggingen av befolkningens helsekompe-
tanse. Kartleggingen viser at en tredel av den
norske befolkningen har begrensede muligheter
til & forholde seg til helseinformasjon (362).
Sammenliknet med befolkningen generelt har
flere fra Tyrkia og Vietnam lav helsekompetanse,
mens faerre fra Pakistan, Polen og Somalia har lav
helsekompetanse. Kartleggingen viser ogsad at
seerlig personer med innvandrerbakgrunn har
problemer med & finne informasjon om behand-
ling av sykdommer, blant annet pd grunn av man-
glende norskkunnskaper. Denne typen informa-
sjon ber derfor vaere tilgjengelig pa flere sprak
(363).

6.4 Etniske minoriteter

Det er langt flere etniske minoriteter som utvikler
darlig helse, enn i befolkningen som helhet. Dette
henger blant annet sammen med lavt utdannings-
og sysselsettingsnivd, manglende sprakkunn-
skaper og helsekompetanse og opplevelser med
diskriminering og minoritetsstress. Det er imid-
lertid store forskjeller innad i de etniske mino-

Boks 6.2 Ulik etnisitet, ulikt utfall

Ifolge en norsk lege (364) gir ulik etnisitet
ulikt utfall i helsetjenesten. Blant annet har
kvinner fodt i Norge av pakistanske foreldre,
betydelig heyere risiko for dedfedsel enn
kvinner med norske foreldre (365). Legen har
selv erfart at smerten til personer med inn-
vandrerbakgrunn ikke blir tatt pa alvor, fordi
helsepersonell feiltolker signaler fra pasienter.
For eksempel ved & anta at pasienten over-
driver. Hvis vi skal gjere noe med dette, ma
majoritetsbefolkningen konfrontere vire egne
fordommer, mener legen (364).
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ritetsgruppene. I denne delen ser vi pa helsen til
kvinner med innvandrerbakgrunn, papirlese
kvinner og kvinner fra nasjonale minoriteter.

6.4.1

Kvinner med innvandrerbakgrunn er en sveert
sammensatt gruppe som utgjer en stor del av den
norske befolkningen (349). De sju sterste grup-
pene med innvandrerkvinner etter landbakgrunn
er Polen, Thailand, Filippinene, Litauen, Sverige,
Syria og Somalia (366). Over halvparten av alle
innvandrerkvinner har kommet til Norge pé
grunn av familiegjenforening, mens rundt en tre-
del har kommet som flyktninger (367).
Innvandrere generelt har darligere levekar
enn befolkningen ellers, ogsd nar det gjelder
helse (367), dette til tross for at de fleste inn-
vandrere er yngre og friskere enn den evrige
befolkningen nar de kommer til Norge. Forskere
har pekt pa at én av forklaringene péa dette kan
vaere at migrasjon er en krevende prosess, og at
det derfor ofte er de med best helse og mest res-
surser som migrerer. Etter 5-10 ar far inn-
vandrere imidlertid en helseprofil som likner mer
pa majoritetsbefolkningen. Innvandrere som har
bodd i Norge i mer enn ti ar, har ofte darligere
helse enn majoritetsbefolkningen. Dette kommer
av ulike faktorer bade for, under og etter migra-
sjonen, blant annet minoritetsstress (349).
Kunnskapen om helsen til kvinner med innvan-
drerbakgrunn er generelt mangelfull. Vi vet like-
vel at det er forskjeller mellom noen grupper inn-
vandrerkvinner og kvinner ellers, og mellom ulike
grupper med innvandrerkvinner nér det gjelder
levekér, levevaner, og forekomst av sykdom (349).
I det folgende belyses tre utvalgte helse-
utfordringer blant kvinner med innvandrerbak-
grunn: svangerskaps- og fedselskomplikasjoner,
oppmete i Livmorhalsprogrammet og Mammo-
grafiprogrammet og kvinnelig omskjaering.

Kvinner med innvandrerbakgrunn

6.4.1.1

I 2016 stod innvandrerkvinner for mer enn en fire-
del av alle fodslene i Norge. Selv om dette er 12
prosent mer enn i 2006, har fruktbarheten blant
de fleste grupper av innvandrerkvinner gétt ned.
Jkningen i antall barn som fedes av innvandrer-
medre, henger sammen med hey innvandring og
at det er flere innvandrerkvinner i reproduktiv
alder. Kvinner fra Afrika har heyest samlet frukt-
barhetstall (2,81), mens kvinner fra Ser- og
Mellom-Amerika har lavest fruktbarhetstall (1,6)
(368). Samtidig er innvandrerkvinner en spesielt

Svangerskaps- og fadselskomplikasjoner
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sarbar gruppe i norsk fedselsomsorg med okt
risiko for svangerskaps- og fedselskomplikasjoner
19).

Svangerskapsdiabetes oker risikoen for kom-
plikasjoner hos mor og barn. Kvinner fodt i Asia
og Afrika, har langt heyere forekomst av svanger-
skapsdiabetes enn norskfedte kvinner (19). En
studie (369) viser at andelen gravide med diabetes
er sju ganger heyere blant kvinner fodt i Asia og
Afrika enn blant kvinner fedt i Norge. Fire av fem
kvinner fra Asia og Afrika hadde svangerskaps-
diabetes, sammenliknet med rundt halvparten av
kvinnene fra Norge (369). Ifelge en annen studie
fra 2022 (370) har kvinner som ikke snakker
norsk, darligere Kkjennskap til svangerskaps-
diabetes enn norsktalende kvinner.

God ernering har stor betydning for mors
helse og fosterets utvikling. Et sunt og variert
kosthold under svangerskapet gir blant annet
lavere risiko for svangerskapsdiabetes (371). I en
studie fra 2013 (372) oppga kvinner fra Asia og
Afrika at kostholdsradene under svangerskap var
lite tilpasset deres matkultur. Forskning viser at
kvinner fra Ser-Asia er mindre fysisk aktive og har
hoyere grad av fedme i svangerskapet sammen-
liknet med kvinner fra Vest-Europa (19). Ifelge en
studie fra 2016 (373) hadde kvinner fra Ost-
Europa og Midtesten henholdsvis 2,7 kg og 1,3 kg
hoyere vektoppgang i tredje trimester enn
kvinner fra Vest-Europa.

Videre er det heyere forekomst av alvorlig D-
vitaminmangel og anemi blant noen innvandrer-
kvinner (374, 375). Ifelge en studie fra 2016 (375)
hadde 45 prosent av kvinnene fra Ser-Asia, 40 pro-
sent av kvinnene fra Midtesten og 26 prosent av
kvinnene fra Afrika ser for Sahara alvorlig D-vita-
minmangel under svangerskapet. Det samme
gjaldt kun 1,3 prosent av kvinnene fra Vest-
Europa. Forekomsten av anemi var henholdsvis
14 prosent, 11 prosent og 7,3 prosent blant
kvinner fra Ser-Asia, Midtesten og Afrika ser for
Sahara, sammenliknet med 1,8 prosent blant
kvinner fra Vest-Europa (374).

Studier viser ogsa at innvandrerkvinner har
okt risiko for alvorlig svangerskapskvalme. Arsa-
ken er ukjent, men risikoen var ikke assosiert
med botid i Norge, slektskap mellom foreldre
eller infeksjon med Helicobacter pylori (bakterie
som kan forirsake magesar og magekatarr).
Alvorlig svangerskapskvalme er en av grunnene
til at innvandrerkvinner har heyere bruk av syk-
meldinger under svangerskap enn kvinner fodt i
Norge (19).

En studie av alle fedsler i Norge i perioden
1990-2016 viser at sarbare minoritetskvinner har
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dobbelt s& hey risiko for dedfedsler, for tidlig
fadsel eller andre alvorlige fodselskomplikasjoner
(376). Kvinner fra Somalia og Filippinene har
heyere risiko for akutt keisersnitt enn norskfedte
kvinner (377). Kvinner fra Filippinene har ogsa
heyere risiko for prematur fedsel (377). Videre
har forstegangsfedende kvinner fra Asia og Afrika
og nyankomne kvinner heyere risiko for alvorlig
fodselsrift sammenliknet med kvinner fra Norge
378).

For mange er svangerskap og barsel en sérbar
tid preget av stadig endring i kropp og sinn.
Mange innvandrerkvinner med kort botid i Norge
kan ogsé veere ukjent med helsetjenesten og fode-
tilbudet. Dette kan vaere en ekstra pakjenning
(379). Noen innvandrerkvinner savner nettverket
sitt i hjemlandet og den praktiske hjelpen det er
vanlig & f& av andre som har veert gjennom
svangerskap og fadsel (379).

I tillegg kan innvandrerkvinner med bade kort
og lang botid i Norge oppleve minoritetsstress
som pavirker deres helsesituasjon og bruk av hel-
setjenester. Manglende spriakkunnskaper og hel-
sekompetanse blant innvandrerkvinner kan ogsa
vaere en del av dette bildet. Darlig kommunika-
sjon i aktiv fedsel kan blant annet bidra til fedsels-
komplikasjoner (378). Hoyere risiko for svanger-
skaps- og fadselskomplikasjoner blant innvandrer-
kvinner kan tyde pa at helse- og omsorgs-
tienestene i for liten grad er tilpasset denne
gruppen (379).

6.4.1.2  Oppmgate i Mammografiprogrammet

og Livmorhalsprogrammet

I perioden 1996-2015 hadde innvandrerkvinner
fra alle fylker lavere oppmete i Mammografi-
programmet enn norskfedte kvinner (89). I Oslo
var 67 prosent av norskfedte kvinner pd mammo-
grafiscreening i denne perioden, 61 prosent av
kvinner fra Vest-Europa, Nord-Amerika, Australia
og New Zealand, og 39 prosent av kvinner fra
ovrige land. Oppmetet var lavere i Oslo enn i
resten av landet. Utenfor Oslo var 79 prosent av
norskfodte kvinner pad mammografiscreening,
71 prosent av kvinner fra Vest-Europa, Nord-Ame-
rika, Australia og New Zealand, og 50 prosent av
kvinner fra evrige land (89). En annen studie viser
at kvinner med innvandrerbakgrunn oftere har
behov for tilleggsundersekelser etter mammo-
grafiscreening enn norskfedte kvinner (380).
Likevel far kvinner med innvandrerbakgrunn
sjeldnere pavist brystkreft, men nar de forst far
pavist sykdommen, har de oftere mer alvorlig
brystkreft (380).
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Ogsa i Livmorhalsprogrammet er det lavere
oppmete blant kvinner med innvandrerbakgrunn
enn norskfedte kvinner. En studie fra 2017 (381)
viser at kvinner fra Vest-Europa, Ost-Europa, Asia,
Afrika og Ser-Amerika hadde lavere oppmete i
Livmorhalsprogrammet.

Jo lenger kvinner med innvandrerbakgrunn
har bodd i Norge, jo bedre oppmete har de bade i
Mammografiprogrammet og Livmorhalsprogram-
met (381, 382). Det er spesielt lavt oppmete i Liv-
morhalsprogrammet blant eldre innvandrer-
kvinner og innvandrerkvinner med darlig eko-
nomi. Kvinner med innvandrerbakgrunn som har
kvinnelig fastlege, har heyere oppmete i Livmor-
halsprogrammet (381). Noen kvinner med inn-
vandrerbakgrunn er negative til at en mannlig
radiograf skal utfere mammografiundersokelsen
(383). Skam over a vare omskéaret er en mulig
grunn til at kvinner fra land hvor kvinnelig
omskjeering er utbredt, ikke tar celleprove (381).

Invitasjonene til Mammografiprogrammet og
Livmorhalsprogrammet kan ogsi vare en bar-
riere for oppmete. Informasjonen kan oppfattes
som komplisert og er forelopig kun tilgjengelig pa
norsk (383). Kvinner med innvandrerbakgrunn
har tidligere etterlyst kortere informasjonsbrev
med tydelige anbefalinger om a4 mete opp til
undersgkelse (383). En intervensjonsstudie fra
2020 (384) viste at antallet kvinner med inn-
vandrerbakgrunn som deltar i Livmorhalspro-
grammet, okte nar fastleger fir konkrete anbe-
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falinger om hvordan de skal né ut til kvinner med
innvandrerbakgrunn og ved & henge informa-
sjonsplakater i venterommene. Kultursensitive
informasjonsmeter om Livmorhalsprogrammet pa
andre sprak enn norsk har ogsi vist gode resul-
tater, serlig blant kvinner fra Somalia og ferste-
generasjonsinnvandrere (385).

6.4.1.3

Pa verdensbasis er over 200 millioner jenter og
kvinner omskéret (386). Kvinnelig omskjeering er
mest utbredt i deler av Afrika, Midtesten og Asia. I
Norge er alle typer kvinnelig omskjaering forbudt.
Det er usikkert hvor mange omskérne jenter og
kvinner som bor i Norge i dag, men det antas at
tallet 1 2013 var 17 300. Dette er hovedsakelig forste-
og annengenerasjonsinnvandrere som har blitt
omskaret for de flyttet til Norge, og rundt halv-
parten har trolig gjennomgétt type 3-omskjaering
(387) (se boks 6.3). Type 3-omskjeering er spesielt
utbredt i noen fa land som Norge har en relativt stor
andel migranter fra, herunder Somalia, Sudan og
Eritrea (388). Videre er noen tusen jenter i Norge
potensielt i risiko for & bli utsatt for omskjaering
fordi de har bakgrunn fra land, regioner og/eller
etniske grupper der praksisen er utbredt (387). 70
prosent av Oslos innbyggere med somalisk bak-
grunn er imot alle former for kjennslemlestelse, og
unge norsksomaliere ser pa kvinnelig omskjaering
som et menneskerettsbrudd (389, 390).

Kvinnelig omskjeering

Kvinnelig omskjeering, ogsa kalt kjennslem-
lestelse, er en fellesbetegnelse for ulike typer av
inngrep pa jenter og kvinner hvor ytre kjonns-
deler fiernes helt eller delvis, eller péferes
annen varig skade, uten medisinsk begrunnelse.

Type 2 - eksisjon:

Type 3 - infibulasjon:

klitoris

Type 4 — uklassifisert:

brenning

Boks 6.3 Ulike typer kvinnelig omskjzering

Det er store forskjeller mellom land, regioner og
etniske grupper nar det gjelder hvilke typer
kjennslemlestelse som er vanlig. Verdens helse-
organisasjon har delt kvinnelig omskjeering inn i
fire ulike hovedtyper (391):

Type 1 - Klitoridektomi: delvis eller fullstendig fijerning av Klitoris eller hudfolden over klitoris

delvis eller fullstendig fjerning av Klitoris og indre kjennslepper, med
eller uten fierning av vev fra ytre kjennslepper

innsnevring av skjedeinngangen ved at deler av de indre og/eller ytre
kjennsleppene skjeeres bort og sys eller foyes sammen, slik at det dannes
et hudsegl som stenger skjedeinngangen. Ofte fjernes ogsa deler av

alle andre skadelige inngrep i kvinners kjennsorgan av ikke-medisinske
arsaker, for eksempel prikking, gjennomhulling, skjeering, skraping eller
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Kvinnelig omskjeering kan ha alvorlige konse-
kvenser for seksuell og psykisk helse og for fed-
sel. Jenter og kvinner som er omskaret, er blant
annet mer utsatt for urinveisinfeksjon, bakteriell
vaginose! og smertefullt samleie enn jenter og
kvinner som ikke er omskéaret. De rapporterer
ogsa oftere om redusert seksuell lyst og lavere
seksuell tilfredshet (392). I en norsk studie fra
2021 rapporterte 87 prosent av kvinnene som
hadde gjennomgétt type 3-omskjeering, om gyne-
kologiske plager. Blant kvinnene som hadde gjen-
nomgatt type 1- og type 2-omskjeering, rapporterte
henholdsvis 55 prosent og 70 prosent om gyneko-
logiske plager (392).

Flere kvalitative studier rapporterer om svak-
heter ved behandlingstilbudet for omskarne jenter
og kvinner i Norge. Det finnes derfor trolig et
udekket behandlingsbehov blant omskérne jenter
og kvinner i Norge, uavhengig av omskjeer-
ingstype, serlig blant yngre og ikke-gravide
kvinner. En stor del av de omskérne kvinnene som
far behandling, er gravide og blir henvist i for-
bindelse med svangerskapskontroller (392, 393).

Mange omskéarne kvinner opplever usikker-
het, fordemmelse og manglende kunnskap blant
norsk helsepersonell (392-394). Bade helseperso-
nell og omskarne kvinner rapporterer om kom-
munikasjonsproblemer nar det gjelder kvinnelig
omskjeering (395). Helsepersonell tor sjelden a ta
opp temaet med pasienten fordi de forventer at
kvinner skammer seg over & vaere omskéaret
(394). Pa den annen side er det mange omskéarne
kvinner som opplever stigmatisering, og som ikke
ter a ta opp temaet med helsepersonell, i frykt for
& bli behandlet darlig (390, 394). Skamfolelse og
frykt blant omskarne kvinner kan dermed fore til
at de ikke far hjelpen de trenger (390). I tillegg er
det en relativt utbredt oppfatning blant omskéarne
kvinner at norsk helsepersonell mangler kompe-
tanse om behandling (394).

Helsepersonell har ofte ikke nok kunnskap om
eller oppleering i & handtere kvinnelig omskjeering
(395). Nar jenter og kvinner far hjelp av kulturelt
og Kklinisk kompetent helsepersonell, er det mer
sannsynlig at de stoler nok pa helsepersonellet til
4 fortelle om kulturelle behov og helsebehov
(396).

Mange omskérne jenter og kvinner i alders-
gruppen 16-25 ar foler pa skam og utilstrekkelig-
het, og de har behov for & ta avstand fra bildet av
omskarne kvinner som svake og offer for
kjennslemlestelse (397). Mange har ogsi behov

1 Bakteriell vaginose er en ubalanse i den naturlige bakterie-

floraen i skjeden
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for 4 snakke om seksualitet med helsepersonell,
men opplever manglende tilbud og psykoseksuell
radgivning i Norge. Omskarne jenter og kvinner
er positive til psykoseksuell radgivning og ville
brukt tilbudet om det var tilgjengelig (392, 393).

6.4.2 Papirlgse kvinner

Papirlese migranter er mennesker uten gyldig
oppholdstillatelse i Norge (398). Siden papirlese
ofte ikke er synlige for myndighetene, er det usik-
kert hvor mange papirlese som oppholder seg i
Norge. Det anslas imidlertid at det er mellom
2400 og 18 000 papirlese i Norge (399, 400).

Alle som oppholder seg i Norge, inkludert
papirlese, har rett til syeblikkelig hjelp og helse-
hjelp som er helt nedvendig og ikke kan vente.
Papirlese har derimot ikke rett til forebyggende
helsehjelp, som for eksempel Mammografipro-
grammet. Papirlese gravide har rett til svanger-
skaps-, fodsels- og barselomsorg samt abort.
Papirlese ma selv betale for helsehjelp, men helse-
tienesten kan ikke kreve forhandsbetaling. Hvis
papirlese ikke har mulighet til 4 betale, ma helse-
tjenesten dekke utgiftene (401). Utover tilbudet
om pyeblikkelig hjelp er papirlese avhengig av
helsetilbud fra ideelle organisasjoner. Det finnes
helsesentre for papirlese i de to sterste byene i
Norge (399). Helsesentrene for papirlese tilbyr
gratis helsehjelp (402).

Papirleses liv i Norge preges av marginale
levekar, darlig ekonomi, manglende selvbestem-
melse og svart begrenset tilgang til helsehjelp
(403). Papirlese har ogséd ofte lav helsekompe-
tanse, darlige norskkunnskaper og mangel pa
kunnskap om sine rettigheter (399, 404). For
papirlese kvinner er bade de psykiske og fysiske
helseproblemene ofte knyttet til betydelige leve-
kérsutfordringer (405). Mange papirlese kvinner
har en svert vanskelig bo- og arbeidssituasjon.
Helseproblemene manifesteres ofte som hode-
piner, muskelsmerter, magesmerter og sevn-
vansker (405).

Papirlese lever ofte i skjul og i en hverdag pre-
get av uro og frykt. En kvalitativ studie (404) viser
at mangel pd kunnskap og frykt for deportasjon
hindrer mange papirlese fra a oppseke den offent-
lige helsetjenesten. Blant annet hadde flertallet av
de papirlese i studien ingen kunnskap om rettig-
hetene til gravide. Over halvparten oppga frykt for
at helseinstitusjonen skulle angi dem til politiet,
som hinder for & oppseke helsetjenesten. De
papirlese som deltok i studien, oppgir at de har
psykiske helseplager som konstant stress, redsel,
sevnvansker, mareritt, depressive tanker og folel-
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«Det er vanskelig 4 ta vare pa helsen uten opp-
holdstillatelse. Situasjonen og helsen blir verre
og verre. Jeg har veert atte ar i Norge uten opp-
holdstillatelse. Jeg trenger alltid nedhjelp pa
grunn av situasjonen jeg lever i, men det er
vanskelig & fa hjelp uten papirer. Jeg har gétt til
legevakten. Jeg blir spurt om hvem jeg er, om
ID og adresse som jeg ikke har. De sier «du kan
ikke fa hjelp her». Jeg tenker mye pa dette. Jeg
far stress og vondt i hele kroppen.

Jeg har hatt flere infeksjoner, har alltid hode-
pine og vondt pa grunn av omskjeering jeg ikke

Boks 6.4 Kvinnestemme

har fatt hjelp med. I tillegg m4 jeg tenke pa hvor
jeg skal sove, hvordan jeg skal fa mat.

I Norge foler jeg at kvinner ikke har noen
verdi. Menn kan sove ute, men det kan ikke jeg
som kvinne, da kan jeg bli utnyttet. Hos de jeg
sover hos ma jeg jobbe, gjore ting. Det er ingen
som skal &pne deren hvis ikke. A pakke sakene
mine hver dag for a flytte til et nytt sted gjor meg
vondt. Det viktigste for et menneske er sted & bo
og helsehjelp. Vi har ikke noe av det.»

Kvinne, 29 ar

sen av hapleshet (404). I tillegg opplever noen
papirlese gravide & bli nektet helsehjelp fordi
helsepersonell mangler kunnskap om rettig-
hetene deres (405).

En kvantitativ studie (406) viser at papirlese
gravide i Norge har hey risiko (45,9 prosent) for
uenskede hendelser under fedsel og barseltid.
Studien fant 1 prosent risiko for dedfedsel, 10,3
prosent risiko for prematur fedsel og 19,3 prosent
risiko for akutt keisersnitt. Mer enn en av fire av
de gravide papirlese valgte 4 avbryte svanger-
skapet, hvilket kan tyde pa darlig tilgang til pre-
vensjon. Kvinnene i studien var i snitt rundt 29 ar,
og de fleste kom fra Afrika ser for Sahara (37,6
prosent), EJS-omradet (24,9 prosent) og Asia-
Stillehavsregionen (16,3 prosent) (406).

6.4.3 Nasjonale minoriteter

Norge har fem nasjonale minoriteter: kvener,
joder, skogfinner, romanifolket/tatere og romer.
Det anslas at det bor mer enn 10 000 kvener, litt
over 1000 joder, noen 100 skogfinner, noen 1000
romanifolk/tatere og opp mot 1000 romer i Norge
i dag (407).

Vi har lite forskningsbasert kunnskap om
helsetilstanden og helsetjenestebehovet til de
nasjonale minoritetene (350, 408). Stortings-
meldingen om nasjonale minoriteter i Norge
(Meld. St. 12 (2020-2021)) presiserer at de nasjo-
nale minoritetene skal ha gode og likeverdige
helse- og omsorgstjenester. Likevel vet vi lite om
de nasjonale minoritetenes bruk av og behov for
helse- og omsorgstjenester. Vi vet derimot at de
nasjonale minoritetene har historisk erfaring med
statlig diskriminering, assimilering og eksklude-

ring, hvilket kan pavirke deres forhold til offent-
lige myndigheter og hvordan og i hvor stor grad
de oppseker den offentlige helse- og omsorgs-
tjenesten (408).

Vi har sveert begrenset kunnskap om helsen til
kvenske kvinner, romanikvinner og romkvinner
og ingen kunnskap om helsen til jodiske og skog-
finske kvinner (350). SAMINOR-undersegkelsene
belyser helsen til kvener bosatt i de samiske
bosettingsomradene. Ifelge underseokelsen er det
noe ferre kvenske kvinner enn kvensk-samiske
og evrige kvinner, som vurderer helsen sin som
sveert god. Blant de kvensk-samiske kvinnene er
det likevel flere som vurderer helsen sin som dar-
lig eller ikke god. Det er imidlertid store kvenske
omréader som ikke omfattes av SAMINOR-under-
sekelsen, og det er derfor usikkert hvor godt data-
materialet reflekterer situasjonen for den kvenske
befolkningen som helhet (350).

Noen romanifolk/tatere har hatt heyere dede-
lighet enn befolkningen ellers. Romanifolk/tatere
fodt mellom 1941 og 1955 som var i kontakt med
Norsk misjon blant hjemleseZ, hadde mellom 1960
og 2013 en dedelighet som var mer enn tre ganger
sd hey som i resten av befolkningen. Denne
gruppen er ikke representativ for alle romanifolk/
tatere (350). I tillegg viser en historisk under-
sekelse at minst 109 romanikvinner/taterkvinner
ble tvangssterilisert fra 1930- til 1970-arene (409).
En arbeidsgruppe nedsatt av regjeringen i januar
2003, mener det er grunn til 4 tro at romkvinner
ogsa kan ha blitt utsatt for tvangssterilisering
(410).

2 Norsk misjon blant hjemlose arbeidet med assimilering av

romanifolket/taterne
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Ifelge Handlingsplan for a bedre levekdrene for
rom i Oslo, har romer lite kontakt med helse-
tjenesten. Romer rapporterer ogsd om rusproble-
mer og utilstrekkelige helsetilbud (411). Det ser
ut til at vold mot kvinner og barn er en utfordring i
det norske rommiljeet. Samtidig opplever ikke
romer at politiet eller andre institusjoner for volds-
utsatte er tilgjengelige for dem (412). Sveert fa
eller ingen romkvinner har fullfert videregdende
oppleering, og mange eldre romkvinner kan ikke
lese eller skrive norsk (354). Dette pavirker sann-
synligvis kvinnenes helse og helsekompetanse.

6.5 Kvinner som soner i fengsel

Det har vert ekt medieoppmerksomhet rundt
situasjonen i norske kvinnefengsler de siste
arene. Helt siden Kvinnesoningsutvalget la fram
sin rapport i 1989, har det veart kjent at kvinner
ikke har like gode soningsforhold som menn. En
undersokelse gjennomfert av Juridisk radgivning
for kvinner (JURK) i 2017, viser at kvinner frem-
deles har darligere soningsforhold enn menn.
Det er blant annet store forskjeller mellom fengs-
lene hvor kvinner og menn soner, i alt fra aktivi-
tetstilbud til bygningsmasse og soningsplasser
(413).

Kvinner utgjer om lag 5 prosent av alle inn-
satte. De siste ti drene har det arlig veert mellom
155-220 kvinner i norske fengsler. Med en fange-
populasjon som bestar av 95 prosent mannlige
innsatte, er fengselsarkitektur, sikkerhet, aktivi-
teter og programvirksomhet i liten grad utformet
med tanke pd kvinnelige innsattes spesifikke
behov og rettigheter.

En rekke levekérsstudier viser at innsatte,
bade menn og kvinner, generelt har darligere
levekéar enn den evrige befolkningen. Det er en
vesentlig heyere forekomst av psykiske lidelser
som angst, depresjon, ADHD, personlighetsfor-
styrrelser og psykose blant innsatte. 92 prosent av
innsatte i fengsel har en psykisk lidelse og/eller
personlighetsforstyrrelse og 65 prosent var rus-
middelavhengige for innsettelse (414). Flere
undersekelser har funnet en sveert hey grad av
samsykelighet av psykiske lidelser og rusav-
hengighet (ROP-lidelser) (414).

I en undersokelse gjennomfert av Senter for
omsorgsforskning i region est i 2021, rapporterte
bade helse- og omsorgstjenesten og fengslene at
innsatte har mer omfattende psykiske lidelser,
somatiske sykdommer, funksjonsnedsettelser og
aldersrelaterte lidelser na enn for 10-15 ar siden
(415).

Den store forskjellen

Kvinner som soner i fengsel, er en heterogen
gruppe med ulike behov. Det har over tid veert en
okning av kvinner i fengsel som er psykisk syke,
utagerende og som utever selvskading (416).
Dette skjer samtidig som antallet degnplasser i
psykiatrien er blitt halvert de siste 20 arene. Disse
innsatte er det vanskelig 4 fa lagt inn i psykiatriske
institusjoner, og de blir ofte tilbakefort til fengsel
etter svaert kort tid med beskjed om at de ikke er
psykotiske, eller medisinert for alvorlige psykiske
lidelser. Ved flere tilfeller er alvorlig psykisk syke
kvinner blitt overfert til mannsfengsler fordi det
mangler sikkerhetsceller i kvinneavdelinger og
kvinnefengsler (417).

Kvinnelige innsatte pavirkes i hey grad av
fengselet og de andre innsatte, ofte i negativ for-
stand. Utvalget besegkte Bredtveit fengsel og for-
varingsanstalt i september 2022. Under besoket
ble utvalget gjort oppmerksom pa utfordringene
som oppstar nar det ikke er plass til at kvinner
med alvorlige psykiske helseutfordringer kan
sone pa egen, skjermet avdeling. Det er for
eksempel noen psykisk syke, utagerende innsatte
som lager sa mye lyd om natten, at de uroer og
holder de andre innsatte vikne. I en rapport fra
Likestillings- og diskrimineringsombudet (LDO)
forteller kvinnelige innsatte at det pavirker dem
negativt & vare sammen med psykisk syke
kvinnelige innsatte. En viktig komponent er lyd-
nivaet i fengsel med mange innsatte med psykiske
plager og lidelser. Lyden av andre innsattes
lidelse er en stor utfordring for fengslenes arbeid
med & skape helsefremmende omgivelser (418).

Sivilombudsmannens rapport Kvinner i fengsel
fra 2016 konkluderer med at kvinnelige innsatte
ofte har andre helseplager enn menn, og derfor
ogsé et annet behov for helsetjenester. Kvinnelige
innsatte har i sterre grad enn mannlige innsatte
veert utsatt for seksuelle overgrep, en vond opp-
levelse som ofte forer til traumer, skam og skyld-
folelse. Mange av de kvinnelige innsatte har nega-
tive opplevelser med menn, noe som kan gjere det
vanskelig 4 motta hjelp fra mannlig helseperso-
nell. Videre finnes det fortsatt celler for kvinnelige
innsatte der det ikke er toaletter, hvilket er ytter-
ligere belastende for kvinner som menstruerer
eller er gravide (416).

Behovene er ulike og pa flere omrader betyde-
lig mer omfattende for kvinner som soner i feng-
sel. Psykisk syke, utagerende og selvskadende
innsatte har ikke et tilbud under soning som ivare-
tar deres individuelle behov og rettigheter pa en
god mate. Kvinnene dette gjelder har ofte seerlig
belastende soningsforhold, for eksempel pa
grunn av langvarige rusmiddellidelser, folelse av
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skam, overgrep og angst. Det gir seg ofte uttrykk
i selvskading, selvmordsforsek, avvikende atferd,
vold, utagering og trusler. I mangel av andre alter-
nativer blir denne atferden ofte mett med isola-
sjon, utelukkelse eller tvangsmiddelbruk, noe
som igjen forer til darligere psykisk helse hos den
innsatte (417).

6.6 Kvinner med nedsatt
funksjonsevne

Nedsatt funksjonsevne viser til «tap av, skade pa
eller avvik i en kroppsdel eller i en av kroppens
psykologiske, fysiologiske eller biologiske funk-
sjoner» (419). Dette kan for eksempel dreie seg
om nedsatt kognitiv funksjon eller nedsatt beve-
gelses-, syns- eller horselsfunksjon. Personer med
nedsatt funksjonsevne trenger ikke nedvendigvis
a vaere funksjonshemmet. En funksjonshemning
oppstar i samspillet mellom individ og samfunn,
«nar det foreligger et gap mellom individets forut-
setninger og omgivelsenes utforming eller krav til
funksjon» (419).

Det finnes lite norsk forskning om helsen til
kvinner med nedsatt funksjonsevne, og det er der-
for ikke mulig 4 gi et helhetlig bilde av deres
helsetilstand (420). Basert pa norsk og internasjo-
nal forskning vet vi at kvinner med nedsatt funk-
sjonsevne mater saerskilte utfordringer, og er mer
utsatt for noen helseutfordringer enn kvinner
generelt.

Rundt 17 prosent av den norske befolkningen
har nedsatt funksjonsevne?. Det er en storre andel
kvinner enn menn som har nedsatt funksjonsevne
(419). Personer med nedsatt funksjonsevne har
lavere subjektiv livskvalitet enn den evrige befolk-
ningen. De er mindre forneyde med bosted, fritid,
okonomisk situasjon og livet generelt. De opple-
ver ogsa mindre mestring, mening, optimisme og
engasjement enn befolkningen ellers (421). Perso-
ner med nedsatt funksjonsevne har lavere arbeids-
livsdeltakelse og darligere skonomi. Bare 41 pro-
sent av personer med nedsatt funksjonsevne i
yrkesaktiv alder, er sysselsatt (422).

Personer med nedsatt funksjonsevne oppgir i
sterre grad enn befolkningen ellers at de har dar-
lig helse (423). 12020 oppga 37 prosent av kvinner

3 SSB baserer tallet pa folgende spersmal: I tillegg har vi

noen spersmal om funksjonshemning. Med funksjonshem-
ning menes varige helseproblemer som kan medfere
begrensninger i det daglige liv. Det kan for eksempel veere
nedsatt syn, hersel eller bevegelighet, lese- og skrive-
vansker, hjerte- eller lungeproblemer, psykiske lidelser osv.
Har du etter din mening en funksjonshemning?»
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«Funksjonshemningen min gjor at jeg ofte er
innom helsevesenet og ulike tjenestetilbud.
Det er si& mange ganger det biologiske
kjennet mitt har spent bein pa meg i mote med
helsetjenestene. For eksempel var det legen
som mente jeg bare var stresset, det var ingen
grunn til at jeg ikke skulle dra pa ferie. Jeg
kjente kroppen min, mente den varslet om
alvorlig sykdom, men kanskje var jeg bare
engstelig? Sa jeg dro. Ikke lenge etter
ankomst ble jeg hentet med luftambulanse,
livstruende infeksjon og alvorlige komplika-
sjoner. At infeksjonen ikke ble tatt tidlig nok,
forte til tre blodpropper som jeg ennd barer
med meg konsekvensene av. Jeg var tross alt
bare redd og engstelig. Det var ikke forste og
neppe siste gang jeg blir avskrevet uten & bli
tatt pa alvor. Den konstante undervurderingen
av smertene mine og beskjeden om at symp-
tomene handler om stress og engstelse, har
gjort at jeg ofte venter lenge med & sgke hjelp.
Orker ikke a bli avvist. Jeg som tar de toffeste
karusellene pa Tusenfryd, og aldri er redd for
en utfordring, jeg foler meg aldri engstelig.
Jeg trenger et helsevesen som tar meg pa
alvor og lytter til meg, ikke kjonnet mitt.»

Person med vulva, 33 ar

med funksjonsnedsettelse at de hadde darlig
helse, mot 10 prosent av kvinner i befolkningen
generelt (423). Nesten 30 prosent av personer
med nedsatt funksjonsevne i alderen 20-66 ar
oppga i 2019 at de hadde betydelige psykiske van-
sker. Til sammenlikning rapporterte 10 prosent av
befolkningen som helhet at de hadde slike van-
sker. Blant kvinner med nedsatt funksjonsevne
opplever nesten en av tre betydelige psykiske van-
sker, mens en av fire menn med nedsatt funk-
sjonsevne rapporterer om det samme (419, 423).
Dobbelt si mange med nedsatt funksjonsevne er
ensomme, sammenliknet med befolkningen for
ovrig (423).

Personer med nedsatt funksjonsevne er mer
utsatt for diskriminering, vold og overgrep enn
befolkningen generelt. En av tre personer med
nedsatt funksjonsevne oppgir at de har blitt diskri-
minert det siste aret. Nesten 10 prosent av perso-
ner med nedsatt funksjonsevne har vert utsatt for
vold eller trusler, sammenliknet med 4 prosent av
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den generelle befolkningen (424). Kvinner med
nedsatt funksjonsevne er seerlig utsatt for over-
grep som finner sted innenfor ulike institusjoner,
blant annet helseinstitusjoner (425). En studie fra
2021 (426) viser at hele 11 prosent av blinde og
svaksynte i Norge har veert utsatt for seksuelle
overgrep. Andelen er dobbelt s hey som i den
seende befolkningen. Synshemmede kvinner er
seerlig utsatt, hele 17 prosent har vert utsatt for
seksuelle overgrep (426).

Personer med nedsatt funksjonsevne bruker
betydelig mer av nesten alle typer helsetjenester
enn befolkningen generelt. Kvinner med nedsatt
funksjonsevne benytter helsetjenester i sterre
grad enn menn med nedsatt funksjonsevne. I gjen-
nomsnitt bruker personer med nedsatt funksjons-
evne nesten 70 prosent mer penger pa helse-
tjenester og medisiner enn den ovrige befolk-
ningen (427). Likevel er det en heyere andel per-
soner med nedsatt funksjonsevne som har et
udekket behov for legetjenester, tannhelse-
tjenester og psykiske helsetjenester enn i befolk-
ningen generelt (423).

6.7 Skeive kvinner

Skeiv er et paraplybegrep for personer som
bryter med forventninger til kjenn og seksualitet.
Det er ogsa vanlig 4 bruke forkortelsen «LHBT»
som star for lesbiske, homofile, bifile og trans-
personer (se boks 6.6). Skeive kvinner inkluderer
dermed lesbiske og bifile kvinner samt trans-
kvinner. I dette delkapitlet fokuserer vi hoved-
sakelig pa lesbiske og bifile kvinner, men vi aner-
kjenner at transpersoner meter en rekke saer-
skilte utfordringer relatert til helse og helse-
tjenesten. Sykdommer som rammer mennesker
som ble registrert som jente ved fodselen, vil
imidlertid kunne ramme transmenn som ikke har
gjennomgatt kjennskorrigerende kirurgi. Hetero-
normativitet i helsetjenesten er ogsi en utford-
ring som alle skeive, inkludert transpersoner, kan
mete. Dette kan bidra til minoritetsstress og
skape terskler for apenhet bade i og utenfor
helsetjenesten.

Statistisk sentralbyra anslar at 6,9 prosent av
befolkningen i alderen 18-79 ar er LHBT-perso-
ner. Det tilsvarer om lag 280 000 personer. Den
skeive befolkningen er forholdsvis ung. Hele 35
prosent av alle voksne LHBT-personer er under
30 ar, og nesten halvparten av alle bifile er under
30 ar (429). 11 prosent av personer i alderen 18-30
ar er skeive. Som gruppe har skeive noe darligere
levekar enn ikke-skeive. Feerre er i arbeid, og

Den store forskjellen

Boks 6.6 Skeiv ordliste

Heterofile: personer som kan bli forelsket i og/
eller seksuelt tiltrukket av et annet kjonn

Lesbiske: kvinner som kan bli forelsket i og/
eller seksuelt tiltrukket av kvinner

Bifile: personer som kan bli forelsket og/eller
seksuelt tiltrukket av mer enn ett kjenn

Cispersoner: personer som identifiserer seg
med det biologiske kjonnet de er fodt med

Transpersoner: personer som har et utseende
eller identitet som bryter med det sam-
funnet forventer av dem pa grunnlag av
det biologiske kjonnet de er fadt med

Transkvinner: personer som ved fedsel ble
registrert som gutt, men som har kvinne-
lig kjennsidentitet

Kjonnsidentitet: personers egen opplevelse av
hvilket kjenn de er. Noen foler seg som
kvinne eller mann, noen som bade kvinne
0g mann, og noen som ingen av delene

Heteronormativitet: antakelsen om at alle er
heterofile og ciskjennede. Dette handler
ikke om bevisst forskjellsbehandling pa
individnivd, men at majoritetssamfunnet
tar det for gitt at det som gjelder for de
fleste, gjelder for alle.

Kilder: (51, 428)

flere har darlige boforhold (430). Forekomsten av
materielle mangler og liten skonomisk romslighet
er hayere blant skeive enn i befolkningen generelt
(429).

De aller fleste skeive kvinner har generelt god
helse (431). Som gruppe har skeive allikevel déar-
ligere helse enn befolkningen generelt. Skeive er
blant gruppene som oppgir lavest livskvalitet, og
som er minst forneyde med livet (430). Bifile
kvinner er serlig utsatt. Bifile kvinner har dar-
ligere selvvurdert helse, og mer kronisk sykdom
og fysisk funksjonsnedsettelse enn lesbiske og
heterofile kvinner. Det er ogsa heyere forekomst
av langtidssykmelding blant bifile kvinner
sammenliknet med heterofile kvinner (se figur
6.1) (431).

Noen grupper av skeive kvinner har darligere
psykisk helse enn heterofile og cispersoner (se
figur 6.2). En av tre skeive er lite tilfreds med
egen psykiske helse (432). Blant bifile kvinner er
andelen med betydelig psykisk symptombelast-
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Kapittel 6

Andeler (%) med kronisk sykdom, fysisk funksjonsnedsettelse og sykmeldt mer enn 1 mnd
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Figur 6.1 Kronisk sykdom, fysisk funksjonsnedsettelse og langtidssykemelding. Prosentandeler (431).

Figuren viser andelen lesbiske kvinner (LK), bifile kvinner (BK) og heterofile kvinner (HK) med ulike helseproblemer.
Merk at figuren viser gruppenes svar uten hensyn til skjevheter i gruppene nér det gjelder alder, utdanning og inntekt.
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Figur 6.2 Symptomer pa depresjon og angst i Iopet av de siste 14 dagene, etter seksuell orientering (433).

Figuren viser andelen heterofile menn (HeM), homofile menn (HoM), bifile menn (BiM), heterofile kvinner (HeK), lesbiske
kvinner (LeK), og bifile kvinner (BiK) med betydelige psykiske plager. Merk at det er skjevheter i utvalget nar det gjelder alder,

inntekt, utdanningslengde og yrkesdeltakelse.

ning signifikant heyere enn blant heterofile og les-
biske kvinner. Blant transpersoner var tilsvarende
andel signifikant heyere enn blant cispersoner.
Sammenliknet med heterofile og lesbiske kvinner
var andelen bifile kvinner som hadde hatt selv-
mordstanker i lopet av livet, signifikant heyere.
Tilsvarende var andelen bifile kvinner som i lepet

av hele livet hadde gjort selvmordsforsek, signifi-
kant heyere sammenliknet med heterofile og les-
biske kvinner (433). Ifelge en studie fra 2018
(434) var alle lesbiske og bifile kvinner som hadde
forsekt 4 ta sitt eget liv i Agder, under 25 ar ved
forste selvmordsforsek. Det kan tyde pa at unge
skeive er en seerlig sarbar gruppe.
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Flere studier viser at depressive symptomer
forekommer oftere blant skeiv ungdom enn blant
heteroseksuell ungdom. Forskjellen gjor seg
gjeldende allerede ved 10-arsalderen og er hoyere
blant jenter enn blant gutter (435). Skeiv Ung-
doms hjelpetjeneste Ungdomstelefonen er et ano-
nymt lavterskeltilbud for unge som har behov for
4 snakke med noen om alt fra felelser og seksuali-
tet, til trakassering og seksuelle overgrep. I 2021
var atte av ti som kontaktet Ungdomstelefonen
under 18 ar, og 67 prosent var skeive. Jenter stod
for 60 prosent av henvendelsene. De tre vanligste
temaene er sex (20 prosent), seksuell orientering
(16 prosent) og psykisk helse (16 prosent). Siden
2014 har Ungdomstelefonen fatt over 500 henven-
delser om mobbing, seksuell trakassering og sek-
suelle overgrep. Tallene kan tyde pa at mange
skeive under 18 ar har et stort behov for 4 snakke
med noen, og at det kan vaere utfordrende a finne
noen & snakke med (436).

De aller fleste skeive kvinner har fortalt om
sin seksuelle orientering til andre (433). Andelen
er hoyere blant lesbiske enn blant bifile kvinner,
og kvinnene har heyere grad av dpenhet enn
menn. Men apenhet om seksuell orientering er
ikke noe som skjer en gang for alle. Ogsé blant
skeive kvinner som rapporterer stor grad av
apenhet, forekommer situasjoner i dagliglivet
hvor apenhet ikke kjennes relevant eller trygt
(437). Det er fa lesbiske kvinner som skjuler sin
seksuelle orientering helt for alle, men disse
kvinnene har sterre psykisk symptombelastning
enn lesbiske kvinner som er apne (431). Noen
lesbiske og bifile kvinner oppgir at de unngar a
vaere apne om sin seksuelle orientering i mote
med helsetjenesten (433). Enkelte skeive eldre
begynner ogsa a skjule sin seksuelle orientering
igjien nar de flytter pa sykehjem (438). Apenhet
om seksuell orientering er forst og fremst viktig
for 4 bli sett som den man er, men ogsa for &
kunne fortelle helsepersonell om omstendigheter
og hendelser i livet som kan pavirke helsen, som
for eksempel kjeerlighetssorg, utfordringer i par-
forholdet eller diskriminering. Seksuell oriente-
ring er ogsa relevant for seksuell og reproduktiv
helse og psykisk helse (439).

Holdninger og kompetanse blant helseperso-
nell er derfor viktig. Noen lesbiske kvinner rap-
porterer om ukomfortable opplevelser med helse-
personell etter & ha fortalt om sin seksuelle orien-
tering (439). Alle pasienter, ogsd skeive, skal
motes av helsepersonell med forstielse og
respekt. Helsepersonell ber bruke kjennsneytralt
sprak og ikke ta for gitt at pasienten er hetero-
seksuell (439). Helsearbeidere trenger kunnskap
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og kompetanse pa kjenns- og seksualitetsmang-
fold for at tjenestene og omsorgen skal vaere god
og relevant. Levekérsundersekelsen blant skeive i
Agder viste at de fleste skeive har et inntrykk av
at LHBT-kompetansen i helsetjenesten er mangel-
full. Heteronormativitet i helsetjenesten kan bidra
til ulikhet i helse og helsetilbud (434).

Andelen bifile kvinner som rapporterer ulike
helseproblemer, er heyere enn blant lesbiske og
heterofile kvinner. Samtidig er faerre bifile kvinner
forneyd med helsehjelpen de har mottatt, sam-
menliknet med lesbiske og heterofile kvinner.
Dette kan bety at bifile kvinner med alvorlige
helseproblemer, ikke far god nok helsehjelp pa
grunn av mangel pa kunnskap og kompetanse hos
fastlegen, og/eller fordi fastlegen ikke kjenner til
pasientens seksuelle orientering. Helsetjenesten
har fortsatt et forbedringspotensial i mete med
lesbiske og bifile kvinner (431) for & oppné like-
verdige offentlige tjenester (440). Det ser allikevel
ut til at lesbiske, bifile og heterofile kvinner opp-
seker fastlegen like hyppig (431).

6.8 Kvinner som selger seksuelle
tjenester

Sexarbeidere er ingen ensartet gruppe, men bestar
av personer av alle kjonn, seksuell identitet og
kjennsuttrykk, som av ulike grunner selger seksu-
elle tjenester pa forskjellige arenaer (441, 442).
Sexarbeid kan forega pa gaten, via internett, pa et
bordell, pa et massasjeinstitutt eller gjennom bytte-
handel. Det kan vaere organisert eller selvstendig
drevet. Mens noen er sexarbeidere av egen vilje, er
andre ofre for menneskehandel (442, 443). Sex-
arbeidere har dermed ulike utfordringer og ulike
behov. I denne delen ensker vi & belyse noen
sentrale helseutfordringer som mange kvinner som
selger seksuelle tjenester i Norge, opplever.
Prostitusjonsmarkedet har endret seg mye de
siste 20 arene (444). Det er fi sveert unge sex-
arbeidere i Norge i dag (443). Siden begynnelsen
av 2000-tallet har det blitt faerre norske kvinner
med rusmiddellidelser og flere migrantkvinner
som selger seksuelle tjenester (444). De fleste
som selger seksuelle tjenester i Norge, er migran-
ter (442). En stor andel av kvinnene har ikke fast
opphold og dermed ingen rettigheter i Norge
(442). Kvinner fra Nigeria utgjer den sterste
enkeltgruppen av utenlandske sexarbeidere og
mange er trolig ofre for menneskehandel (445).
Menneskehandel og sexarbeid blir ofte blandet
sammen fordi menneskehandel ogsa forekommer
i sexsalget. Resultatet er at prostitusjonsspers-



NOU 2023:5 97

Den store forskjellen

malet ofte reduseres til bare 4 handle om men-
neskehandel (441).

Pro Sentret er et nasjonalt kompetansesenter
for prostitusjon som ogsa tilbyr tjenester for per-
soner med prostitusjonserfaring (446). I 2014 var
90 prosent av pasientene ved Pro Sentret fra andre
land enn Norge, og pasientene har ofte darlige
norsk- og engelskkunnskaper. Noen bruker til-
budet ved Pro Sentret i tillegg til ordineere helse-
tjenester, men for mange er tilbudet ved senteret
det eneste de har utover syeblikkelig helsehjelp
(447).

Livet til pasientene ved Pro Sentret preges ofte
av stress, darlig kosthold og uro over seksuell
helse, skonomi, boligsituasjon og familie i hjem-
landet. Mange av problemene pasientene seker
hjelp for, er derfor stress- og livsstilsrelaterte og
ikke direkte knyttet til sexsalget i seg selv (447).
Imidlertid er sexarbeidere i hele verden betydelig
utsatt for hivsmitte og andre seksuelt overforbare
infeksjoner (441).

Kvinner som selger seksuelle tjenester, er ogsa
betydelig mer utsatt for trusler, trakassering, og
vold, inkludert seksuell vold og voldtekt, enn
befolkningen ellers. To av tre kvinner som selger
seksuelle tjenester, har opplevd vold, trusler og tra-
kassering i eller utenfor prostitusjonen (448). En av
tre har blitt truet eller tvunget til & ha uavtalt sex,
og hele 29 prosent har blitt utsatt for voldtekt. Over
halvparten har opplevd vold relatert til sexarbeid
(448). Mange opplever psykosomatiske plager som
tilbakevendende mareritt, smerter i ulike deler av
kroppen, hodepine, sevnproblemer og flashbacks
(449). Mange er ogsa redde for a bli utsatt for vold-
tekt, og frykten preger hverdagen deres (448).

Samtidig oppgir mange kvinner som selger sek-
suelle tjenester, at terskelen er hey for 4 be om
hjelp (442). Mange frykter for & bli stigmatisert
eller avvist hvis de oppseker hjelp. Kvinner som
selger sex, er en stigmatisert gruppe, og stigmati-
sering pavirker kvinnenes selvbilde, selvtillit og
hjelpesekende atferd. I 2012 hadde kun 10 prosent
fatt hjelp ved sykehus etter en voldshendelse, og
bare 3 prosent hadde fatt hjelp ved legevakt (442).
Redsel for stigmatiserende holdninger i helse-
tjenesten er en av de storste barrierene for & be om
hjelp. Terskelen for & oppseke politi, helsetjenesten
og hjelpetiltak er spesielt hoy for migranter, saerlig
migranter uten lovlig opphold (442).

6.9 Utvalgets vurdering

Utvalget merker seg at det mangler kunnskap om
helsen til de fleste gruppene av kvinner som er

Kapittel 6

omtalt i dette kapitlet. Det finnes serlig lite
forskningsbasert kunnskap om helsen til kvinner
fra de nasjonale minoritetene. Det er gode
grunner til at det ikke registreres informasjon om
etnisitet i offisiell statistikk i Norge. I stedet kan
disaggregerte data knyttet til situasjonen til perso-
ner som tilherer nasjonale og etniske minoriteter,
samles inn gjennom forskning utfert av eller i
samarbeid med personer som selv er minoriteter.
Utvalget mener det ogsa er viktig & samle inn
disaggregerte data pa funksjonsevne, kjgnnsiden-
titet og seksuell orientering.

Videre er det behov for mer forskning for &
finne ut om, og eventuelt hvordan, diskriminering
pavirker helsen til personer med minoritets-
bakgrunn i Norge. Utvalget understreker at alle
gruppene i dette kapitlet opplever diskriminering,
og det kan veare skadelig for helsen bade direkte
og indirekte. Forebygging av diskriminering vil
etter utvalgets vurdering slik vaere helsefrem-
mende for bade kvinner og menn i Norge.

6.9.1

Helsekompetanse skaper forutsetninger for god
helse. Enkelte grupper har lavere helsekompe-
tanse enn befolkningen ellers. Utvalget understre-
ker viktigheten av a felge opp Strategi for a oke
helsekompetansen i befolkningen (2019-2023), som
blant annet oppfordrer helse- og omsorgs-
tjenesten til & serge for & tilpasse kommunikasjon
etter brukernes helsekompetanse (361). Dette
kan blant annet bidra til & forebygge svanger-
skaps- og fadselskomplikasjoner blant innvandrer-
kvinner og 4 eke innvandrerkvinners deltakelse i
Mammografi- og Livmorhalsprogrammet.

For & bidra til styrket helsekompetanse mener
utvalget det er hensiktsmessig 4 samle forskning
og kunnskap om kvinners helse pa én digital por-
tal. Utvalget mener dette vil bidra til & styrke
helsekompetansen blant kvinner, og ekt kunnskap
om kvinnehelse blant helsepersonell i Norge.
Malet med portalen vil veere & gjore forskning til-
gjengelig for allmennheten ved & samle og syste-
matisere forskning om kvinners helse og kjenns-
forskjeller i helse i et livslepsperspektiv. Ved 4 for-
midle kunnskap som ellers kan vaere vanskelig til-
gjengelig, vil portalen oke folks mulighet til 4 ta
bedre vare pa egen helse og a gjere gode valg.

Se utvalgets anbefalte tiltak: 21 Oppdatere
ndveerende og gi ny kjonnsspesifikk informasjon pd
Helsenorge.no; 22 Etablere en digital kvinnehelse-
portal for formidling av kunnskap om kvinnehelse;
og 23 Oke helsekompetansen til ulike befolknings-

grupper.

Helsekompetanse
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6.9.2 Komplikasjoner knyttet til
svangerskap, fedsel og barseltid

Utvalget mener at heyere risiko for svangerskaps-
og fedselskomplikasjoner blant innvandrer-
kvinner kan tyde pa at helse- og omsorgstjenesten
i for liten grad er tilpasset denne gruppen. Helse-
personell har behov for mer kulturell kompetanse
og kunnskap om utfordringer innvandrerkvinner
opplever.

Papirlese gravide er en sarlig sarbar gruppe
med hey risiko for uenskede hendelser under fod-
sel og barseltid. Utvalget mener derfor at papir-
lose gravide mé gis eksplisitt rett til helsetjenester
i kommune- og spesialisthelsetjenesten i for-
bindelse med svangerskap, fodsel og barsel. Disse
helsetjenestene ma veare gratis. I tillegg ber det
etableres informasjonssystemer som bidrar til at
ogsd papirlese migranter blir kjent med sine
rettigheter. Dette vil gjore det enklere for papir-
lose som selger seksuelle tjenester, a oppseke
helsetjenesten.

Se utvalgets anbefalte tiltak: 43 Styrke tilbudet
om flerkulturell doula for gravide; og 44 Sikre
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papirlose gravide rett til helsetjenester i forbindelse
med svangerskap, fodsel og barsel.

6.9.3 Kvinner som soner i fengsel

Ansatte i kriminalomsorgen har ikke helsefaglig
utdanning, kompetanse, ressurser eller tilstrekke-
lig kunnskap til & ivareta og felge opp alvorlig
psykisk syke kvinnelige innsatte pd en tilfreds-
stillende mate. Det er etablert en ny nasjonal
forsterket fellesskapsavdeling ved Ila fengsel og
forvaringsanstalt for mannlige innsatte med sterkt
aggressiv atferd og psykiske lidelser (450). Det
finnes ingen tilsvarende tilrettelagt avdeling for de
mest sarbare kvinnene. Utvalget mener det er
behov for a etablere en nasjonal forsterket felles-
skapsavdeling for kvinnelige innsatte. En slik
avdeling vil bidra til 4 gi et bedre tilbud til
kvinnene som har serskilt behov for oppfelging.

Se utvalgets anbefalte tiltak: 48 Sikre et like-
verdig helsetilbud for de mest sarbare kvinnene i
norske fengsel.
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Kapittel 7
Handtering av kjonnsforskjeller i helse

7.1 Innledning

Et hovedspersmal i utvalgets mandat er 4 vurdere
hvordan kjennsforskjeller og kjennsperspektivet
blir handtert i folkehelsearbeidet, i helse- og
omsorgstjenesten, og i helsefaglig forskning og
utdanning. Det presiseres i mandatet at utvalget
skal gjennomga politiske initiativ som handlings-
planer og strategier. Formélet med gjennom-
gangen er & avdekke mangler nir det gjelder
ivaretakelse av kjennsperspektivet.

I dette Kkapitlets forste del har utvalget géatt
gjennom tre hovedomrader: rettslige rammer,
sentralforvaltningens oppgaver og virkemidler,
samt kunnskap som foreligger om hvordan kjenns-
forskjeller og kjennsperspektiv ivaretas i dagens
helsesystem.

Utvalget har tatt utgangspunkt i malsetningen
om at alle i Norge, uavhengig av kjonn, skal ha like-
verdige muligheter til god helse og livskvalitet. Det er
ikke et mal at alle skal behandles likt, men at alle
skal tilbys gode, tilpassede og likeverdige helse-
tjenester, uavhengig av kjenn. Utvalget legger til
grunn at god handtering av kjonnsforskjeller og
kjennsperspektiv i helse bygger pa kunnskap om at
helseutfordringer hos kvinner og menn kan arte
seg ulikt. Som omtalt i kapittel 4, kan slike ulik-
heter i helseutfordringer handle om risikofaktorer,
symptomer, sykdomsforlep og behandling.

I siste del av kapitlet vurderer utvalget hvor-
vidt og hvordan Kkjennsforskjeller- og Kjenns-
perspektivet ivaretas i folkehelsearbeidet, i helse-
og omsorgstjenesten og i helsefaglig forskning og
utdanning.

7.2 Rettslige rammer

I Norge skal alle ha likeverdig tilgang til nedven-
dig og forsvarlig helsehjelp, uavhengig av hvem
man er. Det er ikke tillatt & diskriminere personer
ved tildeling av helsetjenester. A forskjells-
behandle mennesker pa grunn av kjenn er ett av
flere diskrimineringsgrunnlag. Forbudet mot dis-

kriminering gjelder for helse- og omsorgstjenesten
pa lik linje med alle andre sektorer i samfunnet.

Helse- og omsorgstjenesten er rettslig regulert,
og som pasient har enkeltindividet en rekke rettig-
heter. Disse rettighetene finner vi i hovedsak i pasi-
ent- og brukerrettighetsloven, som gir regler om
forholdet mellom pasienten/brukeren og helse-
tienesten (69). I tillegg stiller helse- og omsorgs-
tienesteloven, spesialisthelsetjenesteloven og helse-
personelloven krav til virksomheter og helse-
personell som yter helse- og omsorgstjenester
(451-453). Flere av helselovene har som formal &
bidra til lik tilgang til helse- og omsorgstjenester. I
formalsbestemmelsen i pasient- og brukerrettig-
hetsloven § 1-1 forste ledd framgér det at lovens for-
mal er & bidra til & sikre befolkningen lik tilgang pa
tienester av god kvalitet ved &4 gi pasienter og
brukere rettigheter overfor helse- og omsorgs-
tienesten (69). Med lik tilgang til tjenester menes at
befolkningen skal sikres helse- og omsorgs-
tjenester uavhengig av alder, kjonn og bosted samt
okonomisk, kulturell og spriklig bakgrunn og
sosial status. Dette stiller krav om en organisering
av helse- og omsorgstjenesten som hindrer urett-
messig forskjellsbehandling og ulikhet i tjeneste-
tilbudet, og som legger til rette for profesjonalitet
og forsvarlighet.

Bestemmelsene som gir rettigheter til pasienter
og brukere er som hovedregel kjennsneytrale. Ret-
tighetssubjektet er formulert som pasient, bruker
eller parerende (68). Det finnes noe seerregulering
i lovgivningen hvor kvinner eller menn gis rettig-
heter begrunnet i biologiske forskjeller som skaper
et ulikt medisinsk behov for helsetjenester. Eksem-
pler er fodetilbud, sterilisering og urologisk helse-
tilbud. Lovgivningen gir ikke adgang til & eksklu-
dere individer som har rett til nedvendig helsehjelp
basert pa vektlegging av hvilket kjonn personen
har. Kjenn kan heller ikke vektlegges ved tildeling
av knappe helseressurser, for eksempel nar en
mann eller kvinne pa lik linje fyller vilkarene for 4 fa
tildelt helsehjelp.

Lov om likestilling og forbud mot diskrimine-
ring har, ifelge § 1, som formal & fremme like-
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stilling og hindre diskriminering pad grunn av
kjonn, graviditet, permisjon ved fedsel eller adop-
sjon, omsorgsoppgaver, etnisitet, religion, livs-
syn, funksjonsnedsettelse, seksuell orientering,
kjonnsidentitet, kjonnsuttrykk, alder og andre
vesentlige forhold ved en person (68).

I samme bestemmelse andre ledd star det at:
«Med likestilling menes likeverd, like muligheter
og like rettigheter. Likestilling forutsetter tilgjen-
gelighet og tilrettelegging.» Videre framgér det at:
«Loven tar seerlig sikte pd 4 bedre kvinners og
minoriteters stilling», jf. §1 tredje ledd, forste
punktum. Forbudet mot diskriminering finner vi i
samme lov § 6, hvor bestemmelsens forste ledd
lyder: «Diskriminering pa grunn av Kjenn, gravidi-
tet, permisjon ved fadsel eller adopsjon, omsorgs-
oppgaver, etnisitet, religion, livssyn, funksjons-
nedsettelse, seksuell orientering, kjennsidentitet,
kjennsuttrykk, alder eller kombinasjoner av disse
grunnlagene er forbudt» Den siste delen av
bestemmelsen peker pa at flere diskriminerings-
grunnlag kan samvirke og pavirke personers leve-
og livsvilkér. Det framgéar av likestillings- og dis-
krimineringsloven § 2 at loven gjelder pé alle sam-
funnsomrader, ogsa innen helse- og omsorgssek-
toren (68).

Likestillings- og diskrimineringsloven § 24
omhandler offentlige myndigheters aktivitets- og
redegjorelsesplikt. Alle offentlige myndigheter er
lovpalagt 4 jobbe aktivt, malrettet og planmessig
for & fremme likestilling og hindre diskrimine-
ring. Offentlige myndigheter skal vurdere situa-
sjonen, iverksette tiltak og jobbe forebyggende
for likestilling og mot diskriminering, selv om det
ikke har blitt avdekket at noen har blitt diskrimi-
nert.

Offentlige myndigheter har ogsa plikt til &
redegjore for hvordan de jobber for 4 «omsette
prinsipper, prosedyrer og standarder for like-
stilling og ikke-diskriminering til handling. Offent-
lige myndigheter skal vurdere resultatene som er
oppnadd, og opplyse hvilke forventninger de har
til dette arbeidet framover» (68). Redegjorelsen
skal publiseres i arsrapport, arsberetning eller i et
annet offentlig tilgjengelig dokument.

Barne-, ungdoms- og familiedirektoratet har
utarbeidet en veileder for offentlige myndigheters
arbeid med aktivitets- og redegjorelsesplikten,
med forslag til indikatorer pd helsemyndighets-
omradet. Foreslatte indikatorer som omhandler
kjenn inkluderer forskning og kunnskap om helse
i et kjonnsperspektiv, tilfredshet med helse-
tjenester og omfang av seksuell trakassering i
helsetjenester. Listen over mulige indikatorer er
ikke uttemmende, men gir forslag til hvordan
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offentlige helsemyndigheter kan vurdere tilstan-
den for likestilling i egen sektor.

7.2.1

Den offentlige helse- og omsorgstjenesten har
plikt til 4 ivareta internasjonale forpliktelser, men-
neskerettighetene, i mete med pasienter og
brukere. Dette er rettslig regulert i pasient- og
brukerrettighetsloven. I § 1-1 andre ledd framgar
det at: «Lovens bestemmelser skal ivareta
respekten for den enkeltes pasient og brukers liv,
integritet og menneskeverd» (69).

Menneskerettighetene gir uttrykk for grunn-
leggende verdier og sikrer en felles internasjonal
standard for statlige myndigheters forpliktelser
overfor individene. Menneskerettighetene bygger
pa det grunnsyn at alle mennesker er fodt frie, og
med samme menneskeverd. Likhet og ikke-diskri-
minering er derfor helt sentrale menneskeretts-
lige prinsipper. Det er en menneskerett a ikke bli
diskriminert pa grunn av sitt kjenn, og ha like
rettigheter uavhengig av kjenn.

Norge har ratifisert flere internasjonale kon-
vensjoner og er folkerettslig forpliktet til 4 opp-
fylle kravene som disse konvensjonene stiller.
Dette gjelder blant annet FNs Kvinnekonvensjon
(CEDAW), FNs konvensjon om barnets rettig-
heter (Barnekonvensjonen), og Europaradets
konvensjon om forebygging og bekjempelse av
vold mot kvinner og vold i neere relasjoner (Istan-
bul-konvensjonen) (454, 455).

Kvinnekonvensjonen skal sikre at kvinner har
de samme rettighetene som menn. Artikkel 12
nr. 1 i konvensjonen palegger Norge «4 treffe alle
egnede tiltak for & avskaffe diskriminering av
kvinner innenfor helsevernet, slik at adgang til
helsetjenester, herunder familieplanlegging, blir
sikret pa grunnlag av likestilling mellom menn og
kvinner». Artikkel 12 nr. 2 palegger Norge &
«trygge kvinner egnete helsetjenester i samband
med graviditet, fodsel og tiden etter fodselen,
samt & serge for gratis pleie der det trengs, s vel
som riktig ernaering under graviditet og amming».
Norge rapporterer regelmessig hva som gjores
for 4 imetekomme konvensjonens bestemmelser,
som blir vurdert av FNs kvinnediskriminerings-
komité.

FNs konvensjon om rettighetene til mennes-
ker med nedsatt funksjonsevne (CRPD) artikkel 6
skal sikre at kvinner med funksjonsnedsettelse far
oppfylt sine menneskerettigheter. Konvensjonen
anerkjenner at kvinner og jenter med nedsatt
funksjonsevne kan vaere utsatt for diskriminering
pa flere grunnlag samtidig (multippel diskrimine-

Folkerettslige forpliktelser
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ring). Staten er derfor pélagt & treffe alle hensikts-
messige tiltak for a sikre at kvinner fullt ut far rea-
lisert sine menneskerettigheter og friheter.

Barnekonvensjonen gir alle barn og unge
under 18 ar, uavhengig av hvem de er og hvor de
bor, rett til 4 ha en trygg og god oppvekst. Artik-
kel 19 nr. 1 palegger Norge a treffe alle egnede til-
tak for a beskytte barn mot alle former for fysisk
eller psykisk vold. Artikkel 24 nr. 2b pélegger
Norge 4 sikre at det ytes nedvendig helsehjelp og
helseomsorg til alle barn, med vekt pa utvikling av
kommunehelsetjenesten (456).

Istanbul-konvensjonen har som formal &
beskytte kvinner mot alle former for vold, og &
forebygge, patale og bekjempe alle former for
vold mot kvinner og vold i neaere relasjoner. Kon-
vensjonen skal ogsi medvirke til 4 avskaffe alle
former for diskriminering av kvinner og fremme
reell likestilling mellom kvinner og menn. Kon-
vensjonen konkretiserer myndighetenes ansvar
for forebygging av vold mot kvinner og vold i
nere relasjoner.

7.2.2 E@S-retten

Som medlem av EQS har Norge en rekke folke-
rettslige forpliktelser. E@S-avtalens hoveddel er
implementert i norsk rett som norsk lov gjennom
EQSloven (457). EQSretten er av dynamisk
karakter og i stadig utvikling. Norge er forpliktet
til 4 inkorporere rettsakter (for eksempel forord-
ninger og direktiver) som blir vedtatt i EU. Disse
rettsaktene blir en del av norsk rett ved innforing
og er bindende for Norge. Det er vedtatt flere like-
stillingsdirektiver som omhandler kjennsdiskrimi-
nering, som del av EJS-avtalen.

7.3 Kjonninorsk helse- og
omsorgspolitikk

Det overordnede ansvaret for likestillings- og dis-
krimineringsfeltet, inkludert diskriminering péa
grunnlag av kjenn, er plassert i Kultur- og like-
stillingsdepartementet. I det daglige arbeidet med
a sikre likeverd mellom kjennene og hindre dis-
kriminering ligger imidlertid sektoransvarsprin-
sippet til grunn. Helse- og omsorgsdepartementet
har overordnet ansvar for likeverdige helse- og
omsorgstjenester.

Sektoransvaret innebarer at ulike fagmyndig-
heter, sektorer og forvaltningsnivier har ansvar
for 4 sikre at alle i befolkningen far likeverdig til-
gang til tjenestetilbudet pa sine omrader. Sektor-
ansvarsprinsippet folges av det som kalles en inte-
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greringsstrategi. A integrere et likestillings-
perspektiv pa alle fagomrader og nivaer har vert
en uttalt strategi i den offentlige politikken siden
midten av 1980-tallet (458). Dette innebarer at
likestilling innlemmes i det lopende daglige arbei-
det i virksomhetene og i alle beslutningsprosesser
pa alle nivier. Forméalet med likestillingsintegre-
ring er blant annet & synliggjere og vurdere virk-
ninger som politiske beslutninger har for kvinner
og menn, jenter og gutter. Integreringsstrategien
omfatter ikke bare kjonn, men ogsa arbeid for &
fremme likestilling pa andre omréder, blant annet
funksjonsevne og seksuell orientering (458). Akti-
vitets- og redegjorelsesplikten for offentlig sektor
(likestillings- og diskrimineringsloven § 24) er et
sentralt juridisk rammeverk for likestillingsinte-
grering.

7.3.1 Kjonn i offentlig utredning
pa helseomradet
Offentlige myndigheter, herunder offentlige

myndigheter pa helseomrédet, har gjennom utred-
ningsinstruksen plikt til 4 utrede alle vesentlige
konsekvenser i offentlige utredninger, forskrifter,
reformer og tiltak, samt i proposisjoner til Stortin-
get (459). Utredningsfasen gir dermed myndig-
heter mulighet til tidlig & vurdere konsekvenser
for kvinner og menn, ogsa pa helseomradet.

Fram til 2016 inneholdt utredningsinstruksen
krav til & vurdere likestillingsmessige konsekven-
ser. A vurdere konsekvenser for likestilling ville
eksempelvis innebzre en analyse av hvorvidt et
tiltak kan medfere at personer eller grupper kom-
mer darligere ut, ssmmenliknet med andre (458).
Denne henvisningen er fiernet i revidert versjon
(460). Endringen ble papekt av FNs kvinnediskri-
mineringskomité i de konkluderende observa-
sjonene til Norges 9. statusrapport (461). Komi-
teen uttrykte bekymring for at et kjennsneytralt
lovverk kan svekke kvinners diskrimineringsvern
i Norge.

I alle utredninger skal det imidlertid vurderes
og belyses hvorvidt tiltakene som utredes, vil
kunne reise prinsipielle spersmal eller hensyn. Et
prinsipielt hensyn kan eksempelvis gjelde like-
stillings- og diskrimineringsspersmal. Dersom et
tiltak som utredes har virkninger som kommer i
konflikt med likestillingshensyn, kan det konklu-
deres med at tiltaket ikke ber gjennomferes.

I 2010 utga det daveerende Barne- og like-
stillingsdepartementet en egen veileder til utred-
ningsinstruksen; Konsekvenser for likestilling:
Utredning i forhold til kjonn, nedsatt funksjonsevne,
etnisk opprinnelse, religion mv. Veilederen har
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flere henvisninger til at helseomréadet er relevant
for utredning i forhold til kjenn, og er fortsatt
gjeldende i dag:

«Pa samfunnsomrader som er av serlig stor
betydning for alle eller de fleste innbyggeres
levekar og deltagelse vil det veere viktig & foreta
en utredning av konsekvenser for likestilling.
Dette vil for eksempel vaere omrader som bar-
nehage, utdanning, arbeidsliv, boligmarked,
transport, helse og velferd. P4 mange av disse
samfunnsomradene er det forskjeller i menns
og kvinners deltakelse, og etniske minoriteter
eller personer med funksjonsnedsettelse kom-
mer i en del tilfeller darligere ut enn befolk-

ningen totalt.»
(462, s. 16)

Til tross for at bade utredningsinstruksen og vei-
lederen til instruksen legger til rette for at like-
stillingskonsekvenser skal kunne innlemmes i
utredningsprosesser, fant NOU 2011: 18 Struktur
for likestilling at det ikke foreligger evalueringer
av 1 hvor stor grad konsekvenser for likestilling
blir vurdert i forbindelse med statlig utrednings-
arbeid (458). Utvalget er ikke kjent med at en slik
evaluering har blitt gjennomfert i perioden etter
2011. Det foreligger, sa vidt utvalget er kjent med,
heller ikke evalueringer av hvorvidt konsekvenser
for likestilling blir vurdert i forbindelse med stat-
lig utredningsarbeid pa helseomrédet spesielt.

7.3.2 Kjonniretningslinjer og veiledere
pa helseomradet

Helsedirektoratet har ansvar for 4 vaere faglig rad-
giver, iverksette vedtatt politikk og forvalte lov og
regelverk innenfor helse- og omsorgstjenesten.
Helsedirektoratet har ogsa en normerende rolle for
helse- og omsorgstjenesten pa tvers av helseregio-
ner og tjenestenivier. Dette innebarer at direkto-
ratet lager normerende produkter, herunder nasjo-
nale faglige retningslinjer og veiledere, innenfor
forebygging, diagnostisering, behandling og orga-
nisering. I 2014 fikk Helsedirektoratet et saerskilt
oppdrag om 4 sikre at kjennsspesifisitet inngar i
alle faglige retningslinjer og veiledninger, der det
er relevant.

Pa spersmal fra utvalget har Helsedirektoratet
vist til direktoratets prosess- og metodebeskri-
velse, som understreker at betydningen av
«Kjenn» rutinemessig vurderes i arbeidet med ret-
ningslinjer og veiledninger. Dersom det vurderes
4 vaere relevant, inngar kjenn felgelig som en vik-
tig del av den videre utredningen. Helsedirekto-
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ratet har vist til flere normerende produkter som
har anbefalinger som direkte bererer kvinner og
kvinners helse, herunder nasjonal faglig retnings-
linje for gravide i legemiddelassistert rehabilite-
ring (463, 464). Helsedirektoratet har etter utval-
gets forstdelse ingen dedikert fagenhet eller
avsatte ressurser som arbeider spesifikt med
kjenns betydning for helse eller kvinners helse.
Direktoratet har imidlertid informert utvalget om
at de har etablert et uformelt nettverk for likestil-
ling, for 4 samarbeide pa tvers av organisasjonen i
spersmal som omhandler likestilling og helse.

Helsedirektoratets Veileder for wutvikling av
kunnskapsbaserte retningslinjer er utarbeidet for
andre akterer som utarbeider kunnskapsbaserte
faglige retningslinjer innen helse- og omsorgs-
tjenesten, inklusive kommunale helse- og
omsorgstjenester og spesialisthelsetjenesten.

I veilederen er folgende spersmaél inkludert i
trinn 2 av sjekklisten for utvikling av kunnskaps-
baserte retningslinjer: «vurder og begrunn
behovet for en faglig retningslinje: Er det geo-
grafiske, kjennsmessige, sosiale eller andre ulik-
heter i tjenestetilbudet?». Kjonn er ikke nevnt
videre i sjekklisten, verken under punktet som
gjelder innhenting og vurdering av kunnskaps-
grunnlag, eller utforming av anbefalinger.

7.3.3 Handlingsplaner, strategier
og meldinger

Utvalget har i trdd med mandatet gjennomgatt
politiske 1initiativ, handlingsplaner og strategier.
Formalet har veert 4 avdekke mangler nér det gjel-
der ivaretakelse av Kkjennsperspektivet. Utvalget
har avgrenset gjennomgangen til politiske doku-
menter som har sarskilt betydning pa helseomré-
det i perioden 2015-2021.

I gjennomgangen av politiske dokumenter, har
utvalget hatt som overordnet mal 4 Kkartlegge
hvorvidt a) kjennsperspektivet er innlemmet og
ivaretatt gjennomgaende i politiske initiativ, hand-
lingsplaner og strategier som har betydning for
helse, og b) tiltak som adresserer kjennsspesi-
fikke problemstillinger og Kkjennsforskjeller er
inkludert i relevante dokumenter. En kartlegging
av hvert enkelt dokument samt en samlet total-
vurdering ble utfort.

Hovedretningen og rammen for regjeringens
samlede helse- og omsorgspolitikk tar utgangs-
punkt i Meld. St. 26 (2014-2015) Fremtidens
primeerhelsetieneste — neerhet og helhet, Meld. St. 7
(2019-2020) Nasjonal helse- og sykehusplan 2020—
2023 og Meld. St. 19 (2018-2019) Folke-
helsemeldinga.



NOU 2023:5 103

Den store forskjellen

Meld. St. 26 (2014-2015) (465) Fremtidens
primeerhelsetjeneste — noerhet og helhet omtaler
enkelte kjonnsforskjeller i forekomst av noen
helseutfordringer, og et deskriptivt kjennsper-
spektiv er inkludert gjennomgéiende. Meldingen
viser blant annet til at «Det er behov for bedre
kunnskap for & mete [...] kjennsforskjellene»
(465). Meldingen inneholder en rekke «regje-
ringen vil»-punkter, men ingen av disse innebaerer
tiltak for & sikre integrering av kjennsperspektivet
i primaerhelsetjenesten.

Meld. St. 7 (2019-2020) Nasjonal helse- og syke-
husplan 2020-2023 gir retning og rammer for
utviklingen av spesialisthelsetjenesten og sam-
handlingen med den kommunale helse- og
omsorgstjenesten i planperioden 2020-2023 (190).
Meldingen omtaler kort kjonnsforskjeller i bruk
av psykisk helsehjelp i barne- og tenarene. «Like-
verdige tjenester» blir omtalt gjennomgéende i
meldingen, men kjennsbaserte forskjeller i behov
for og bruk av helsetjenester inkluderes ikke
eksplisitt i dette. Meldingen mangler ellers
kjennsperspektiv.

I Meld. St. 19 (2018-2019) Folkehelsemeldinga
presenterer regjeringen den samlede innsatsen
for & fremme bedre folkehelse og god livskvalitet i
befolkningen (207). Kjonn vises til som bak-
grunnsvariabel i situasjonsbeskrivelsen i flere
sammenhenger: forventet levealder, selvmords-
rate, psykiske helseplager (depresjon, angst,
ensomhet), helsestatus og risiko blant eldre, fore-
komst av diverse sykdommer, fedme, alkohol, rus
og tobakksbruk, fysisk aktivitet samt syssel-
setting. Det papekes at samiske kvinner og menn
er mer utsatt pd flere omrader. Meldingen viser
imidlertid ikke til konkrete tiltak for 4 sikre inte-
grering av kjennsperspektivet.

Utvalget har i tillegg gjennomgétt andre rele-
vante politiske dokumenter pd helseomradet, se
boks 7.1.

Utvalget har valgt & ikke inkludere vurde-
ringer for hvert enkelt dokument, av plasshensyn.
Utvalgets Klare inntrykk er imidlertid at kjenns-
perspektivet ikke er systematisk inkludert i doku-
mentene som legger foringer og rammer for
regjeringens samlede helse- og omsorgspolitikk.
Samtidig ber det understrekes at det er relativt
stor grad av variasjon mellom dokumentene med
hensyn til hvorvidt og i hvilken grad kjennsfor-
skjeller er belyst og vurdert.

Utvalget merker seg at det i flere handlings-
planer og meldinger vises til kjennsforskjeller i
diverse helserelaterte statistikker, uten at dette
folges opp med tydelige mélsetninger eller tiltak.
Videre bemerkes det at tiltak som blir lagt fram, i
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stor grad er kjennsneytrale og ikke eksplisitt
omtaler Kjonn i tiltaksbeskrivelsen.

Utvalget onsket & kartlegge hvorvidt de poli-
tiske dokumentene som ble gjennomgétt, nevner
seerskilt som formal 4 adressere eller redusere
kjennsforskjeller i aktuelle problemstillinger.
Utvalget noterte kun to dokumenter som ekspli-
sitt omtaler som mal a redusere kjennsforskjeller.
Det er Nasjonal handlingsplan for bedre kosthold
(2017-2021) og Meld. St. 40 (2020-2021) Mal med
mening — Norges handlingsplan for d¢ nd beoere-
krafimalene innen 2030.

Utvalget ensker & framheve saerskilt at kjenn
og kjennstematikk ikke er inkludert i beredskaps-
planer og smittevernsstrategier som ble gjennom-
gétt (Beredskapsplan for smitteverntiltak ved okt
smittespredning under covid-19-pandemien, Nasjo-
nal beredskapsplan mot utbrudd av alvorlige smitt-
somme sykdommer, Handlingsplan for et bedre
smittevern med det mal a redusere helsetjeneste-
assosierte infeksjoner 2019-2023 og Nasjonal hel-
seberedskapsplan). At Kjennsperspektiv uteblir fra
beredskapsplaner og smittevernstrategier, kan ha
implikasjoner for handteringen av kjennsspesi-
fikke utfordringer som oppstar i en krisesituasjon
(466, 467).

Utvalget merker seg at de gjennomgétte doku-
mentene ble utarbeidet av Erna Solbergs regje-
ring. En rekke sentrale handlingsplaner, strate-
gier og meldinger vil legges fram etter at utvalget
har levert sin utredning. Ny nasjonal helse- og
samhandlingsplan, ny folkehelsemelding og mel-
ding om helseberedskap vil i &rene framover
utgjere de overordnede rammene for helse- og
omsorgspolitikken. Utvalget er ikke kjent med
innholdet i disse dokumentene og hvorvidt de
ivaretar et kjeonnsperspektiv. Det er imidlertid
utvalgets forstielse at Helse- og omsorgsdeparte-
mentet ikke har utarbeidet serskilte rutiner,
sjekKlister eller andre virkemidler for & sikre at
kjonns- og kvinneperspektivet systematisk inn-
lemmes i arbeidet med nye handlingsplaner,
strategier og meldinger.

7.4 Styring av underliggende etater
og tilknyttede virksomheter

7.41

Helse- og omsorgsdepartementet har flere
underliggende etater, herunder Helsedirekto-
ratet og Folkehelseinstituttet. Departementet
utarbeider hvert ar et tildelingsbrev til disse. Til-
delingsbrev er det sentrale styringsinstrumentet
fra et departement til en underliggende virksom-

Underliggende etater
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Nasjonal handlingsplan for kliniske studier (2021-
2025)

Nasjonal alkoholstrategi (2021-2025)

Regjeringens pdarorendestrategi og handlingsplan
(2021-2025)

Demensplan (2025)

Sammen om aktive liv — Handlingsplan for fysisk
aktivitet (2020-2029)

Handlingsplan for allmennlegetjenesten (2020-
2024)

Regjeringens handlingsplan for forebygging av
selvmord (2020-2025)

Nasjonal overdosestrategi (2019—2022)

Nasjonal hjernehelsestrategi (2018-2024)

«Mestre hele livet». Regjeringens strategi for god
psykisk helse (2017-2022)

Nasjonal diabetesplan (2017-2021)

Nasjonal handlingsplan for bedre kosthold (2017-
2021)

Handlingsplan mot antibiotikaresistens i helse-
tjenesten (2016)

Snakk om det! Strategi for seksuell helse (2017-
2022)

Nasjonal strategi for arbeidet mot virale lever-
betennelser (hepatitter) (2016)

Regjeringens strategi for umgdomshelse (2016—
2021)

Nasjonal strategi for sjeldne diagnoser (2021)

Beredskapsplan for smitteverntiltak ved okt smitte-
spredning under covid-19-pandemien (2020)

Nasjonal beredskapsplan mot utbrudd av alvorlige
smittsomme sykdommer (2019)

Handlingsplan for et bedre smittevern med det mal
a redusere helsetjenesteassosierte infeksjoner
(2019-2023)

Boks 7.1 Gjennomgatte dokumenter

Nasjonal strategi mot hepatitter (2018)

Nasjonal helseberedskapsplan (2018)

Redusert tilbakefall til ny kriminalitet, Nasjonal
strategi for samordnet tilbakeforing etter
giennomfort straff (2017-2021)

Nasjonal strategi for sjeldne diagnoser (2021)

Beredskapsplan for smitteverntiltak ved okt smitte-
spredning under covid-19-pandemien (2020)

Meld. St. 40 (2020-2021) Mal med mening

Meld. St. 25 (2020-2021) Likeverdsreformen

Meld. St. 39 (2020-2021) Kriminalomsorgs-
meldingen — fremtidens kriminalomsorg og
straffegiennomforing

Meld. St. 38 (2020 —2021) Nytte, ressurs og alvor-
lighet — Prioritering i helse- og omsorgs-
tjenesten

Meld. St. 11 (2020-2021) Kuvalitet og pasient-
stkkerhet 2019

Meld. St. 24 (2019-2020) Lindrende behandling
0g omsorg

Meld. St. 9 (2019-2020) Kuvalitet og pasient-
sikkerhet 2018

Meld. St. 7 (2019-2020) Nasjonal helse- og syke-
husplan 2020-2023

Meld. St. 19 (2018-2019) Folkehelsemeldinga

Meld. St. 11 (2018-2019) Kuvalitet og pasient-
sikkerhet

Meld. St. 39 (2016-2017) Evaluering av biotekno-
logiloven

Meld. St. 15 (2017-2018) Leve hele livet

Meld. St. 34 (2015-2016) Verdier i pasientens
helsetjeneste

Meld. St. 38 (2020-2021) Nytte, ressurs og alvor-
lighet — Prioritering i helse- og omsorgs-
tenesten

het, som skisserer ekonomiske rammer og
beskriver prioriteringer, resultatmal og rapporte-
ringskrav for virksomhetene (468). Styrings-
dialogen, inkludert tildelingsbrev og styrings-
meter mellom etater og departement, er sentrale
virkemidler for a lefte fram prioriterte oppgaver
for virksomhetene.

En gjennomgang av tildelingsbrevene for
2021 viser at kjennsperspektivet framkommer
mest tydelig i tildelingsbrevet til Forsknings-
radet, som fir et serskilt oppdrag om & finan-
siere forskning knyttet til kvinners helse og
kjennsperspektivet. Tildelingsbrevene til Statens

helsetilsyn og Statens undersekelseskommisjon
for helse- og omsorgstjenesten inneholder gene-
rell ordlyd som presiserer at de skal bidra til at
arbeidet innenfor etatens virkeomrade skal
utferes pa en slik mate at kjennsperspektivet
ivaretas. Det fremkommer ikke seerskilte maél
eller rapporteringskrav knyttet til denne ord-
lyden (468). Kjennsperspektivet er ellers fra-
veerende i andre tildelingsbrev fra departementet
til underliggende virksomheter.

En gjennomgang av virksomhetenes ars-
rapporter viser at det rapporteres om Kkjenns-
balanse i egen organisasjon i trad med aktivitets-
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og redegjorelsesplikten, men utvalget finner
ingen informasjon om hvordan det arbeides med &
sikre at kjennsperspektiver innlemmes pa virk-
somhetenes ansvarsomrader.

7.4.1.1

Helse- og omsorgsdepartementet har overordnet
ansvar for alle sykehus i Norge, og staten eier de
offentlige sykehusene. Sykehusene er organisert i
fire regionale helseforetak. Departementet utar-
beider arlige styringsméal og oppdragsdoku-
menter som fastsetter hvilke oppgaver som skal
utfores i det pafelgende ar, og hvilke krav som
settes til de regionale helseforetakene (469).

Oppdragsdokumentene for 2021 spesifiserer
enkelte oppdrag knyttet til behandling og opp-
folging av svangerskapsavbrudd, kontaktfamilie-
ordning for gravide som skal fode barn med en
diagnose pavist i svangerskapet, og henviser til
ressursteam for kvinnelige innsatte med alvor-
lige psykiske lidelser. I oppdragsbrevene for
2022, vises det til nye dokumenter som skal
legges til grunn for utvikling av tjenesten, blant
annet Trygghet, mangfold og dpenhet. Handlings-
plan mot diskrviminering pa grunn av seksuell
orvientering, kjonnsidentitet, kjonnsuttrykk og
kjonnskarakteristika 2021-2024. Oppdragsdoku-
mentene og styringsmalene inneholder ellers
ikke saerskilte foringer for & sikre at kjennsper-
spektivet innlemmes i de regionale helsefore-
takenes arbeid.

De regionale helseforetakene leverer hvert ar
arsrapporter til Helse- og omsorgsdeparte-
mentet. I arsrapportene redegjores det for den
faktiske tilstanden nar det gjelder Kkjennslike-
stilling i virksomheten og hva de gjor for & opp-
fylle aktivitetsplikten i likestillings- og diskrimi-
neringsloven § 26. Arsrapportene redegjor
imidlertid ikke saerskilt om hvordan det arbeides
med & innlemme Kjennsperspektiver i virksom-
hetenes arbeid med & sikre nedvendige helse-
tjenester.

De regionale helseforetakene utarbeider jevn-
lig utviklingsplaner. Disse gir en oversikt over na-
situasjonen, utfordringsomrader og foretakenes
strategiske retning. En gjennomgang av
utviklingsplanene til Helse Nord, Helse Midt-
Norge, Helse Vest og, Helse Ser-Ost viser at alle
utviklingsplanene peker pa spesialisthelse-
tjenestens visjon om gode og likeverdige helse-
tienester til alle som trenger det, nar de trenger
det, uavhengig av alder, bosted, etnisk bakgrunn,
kjenn og ekonomi. Utover dette er kjonns betyd-
ning for helse ikke tematisert.

De regionale helseforetakene

Kapittel 7

7.5 Kort om kjonn i folkehelsearbeidet

Utvalget er bedt om a vurdere hvordan kjenns-
forskjeller og kjennsperspektivet blir handtert i
folkehelsearbeidet.

P4 nasjonalt nivd er det Helse- og omsorgs-
departementet som legger foringer for videre-
utviklingen av folkehelsearbeidet. Departementet
fremmer en folkehelsemelding til Stortinget hvert
fierde ar. Folkehelseinstituttet og Helsedirektoratet
bidrar med sentralt kunnskapsgrunnlag i arbeidet
med folkehelsemeldingene. Folkehelseinstituttet
utarbeider blant annet en folkehelserapport med
kunnskap og statistikk om helsetilstanden i Norge,
samt enkelte faktorer som pavirker folkehelsen
(470). Helsedirektoratet utarbeider en sektor-
rapport om status i det nasjonale folkehelsearbei-
det, som beskriver utviklingen pa omréader utenfor
helsesektoren som er relevant for folkehelsen.

En gjennomgang av rapportene viser at
kjennsperspektivet ikke tematiseres systematisk i
dette kunnskapsgrunnlaget som legges til grunn
for folkehelsearbeidet pa nasjonalt niva. Kjenns-
forskjeller omtales pa noen omrader, og utelates i
andre. Eksempelvis inneholder Folkehelserappor-
ten en egen del om «Helse i ulike befolknings-
grupper» som i dag belyser helse blant personer
med innvandrerbakgrunn og helse hos eldre, men
ingen seerskilt tematisering av kvinners eller
menns helse. Rapporten tar for seg helse under
svangerskap og fadsel. Enkelte kapitler viser ogséa
til kjennsforskjeller, men utvalget finner ikke et
systematisk kjennsperspektiv i Folkehelserappor-
ten. 1 sektorrapporteringen fra Helsedirektoratet
finner utvalget noe omtale av kjennsforskjeller i
delkapitelene av rapporteringen.

Kommunene er videre gitt et tydelig ansvar for
folkehelse gjennom folkehelseloven. Loven angir
bestemte prosesskrav som skal sikre at folke-
helsearbeidet er kunnskapsbasert, langsiktig og
systematisk. Helsedirektoratets veileder til folke-
helseloven, Systematisk folkehelsearbeid, viser til at
kommunene ber vaere oppmerksomme pé sosiale
forskjeller. Veilederen inneholder imidlertid ingen
referanser til kjonnsforskjeller (471). En gjennom-
gang av tilfeldig utvalgte kommuners folke-
helsestrategier tyder pa at folkehelsearbeidet pa
kommunenivi heller ikke systematisk adresserer
kjennsforskjeller og kjennsperspektiver (472-474).

I 2018 ble Senter for evaluering av folkehelse-
tiltak etablert av Folkehelseinstituttet. En gjen-
nomgang av senterets rapporter tilsier at kjenns-
perspektivet ikke vektlegges sarskilt i evalue-
ringene (475). Helsedirektoratet utarbeider ogsa i
2022/2023 en ny sektorveileder til utrednings-
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instruksen; Vurdering av virkninger pa folkehelsen
og helseeffekter i samfunnsokonomiske analyser.
Heller ikke i utkastet til denne finner utvalget at
kjennsperspektivet er innlemmet. Samlet vurde-
rer utvalget at kjennsperspektivet i liten grad er
vektlagt i det nasjonale folkehelsearbeidet.

7.6 Helsefaglig forskning

I kapittel 3 har utvalget gjort rede for Helse- og
omsorgsdepartementets finansiering av forskning
knyttet til kjennsforskjeller og kvinners helse gjen-
nom Forskningsridet og de regionale helsefore-
takene. Videre finansieres relevant forskning gjen-
nom basisbevilgninger til universitets- og hegskole-
sektoren, allmennmedisinsk forskningsfond samt
ideelle og frivillige organisasjoner som Kreftfore-
ningen, Norske Kvinners Sanitetsforening, Stiftel-
sen Dam, Nasjonalforeningen for folkehelsen,
Trond Mohn stiftelse og Olav Thon Stiftelsen.

7.6.1 Hvorfor kjennssensitiv forskning

har betydning

Gjennom forskning og innovasjon utvikler sam-
funnet kunnskap og kompetanse som bidrar til 4
utvikle helsetjenestene og forbedre behandlings-
tilbudet. Det er viktig & sikre at denne kunn-
skapen kommer alle innbyggerne til gode, uansett
kjenn. Manglende kunnskap om kjennsforskjeller,
for eksempel nar det gjelder effekt av behandling,
kan medfere darlige behandlingsresultater og
lavere helsegevinst. Som vist til i kapittel 4 har
kjenn stor betydning for sykdomsrisiko, sykdoms-
forlep og kliniske utfall i behandling av en rekke
sykdommer (41, 57, 476). Forskning som er
kjonnssensitiv, kan avdekke kjennsforskjeller i
behandlingsutfall, sykdomsrisiko, arsakssammen-
henger og forlep.

Siden Sundby-utvalgets utredning i 1999 har
persontilpasset medisin fatt mer oppmerksombhet.
Forsking har vist at det er en betydelig sammen-
heng mellom sykdom og den enkelte pasients bio-
logi (477). Det utvikles stadig mer kunnskap om
hvordan individuelle forskjeller gjor oss mer eller
mindre utsatt for 4 utvikle sykdom og hvordan for-
skjellene pavirker hvordan vi responderer pa fore-
bygging og behandling. Det er nedvendig a forsta
hvilken rolle kjenn har i dette samspillet, ettersom
kjenn er en viktig faktor i var unike biologi. En til-
naerming som er basert pa malrettet forebygging,
diagnostikk og behandling, samt oppfelging til-
passet biologiske forhold hos den enkelte, ma der-
for ta kjenn i betraktning.

Den store forskjellen

7.6.2 Hva er kjonnsperspektiv i forskning?

Ifolge Norges forskningsrad handler kjenn som
perspektiv om at biologisk og sosialt kjenn reflek-
teres i forskningens innhold, dens virkninger og
effekter (478). Kjonnsperspektiv kan bety at kjonn
er anvendt som variabel i forskningen, for eksem-
pel ved bruk av kjennsstratifiserte analyser, ofte
omtalt som kjennssensitiv forskning. Kjennsper-
spektiv kan ogsa bety at kjonn er et teoretisk eller
empirisk hovedfokus i forskningen, noe som er
mindre vanlig i helseforskning. I Norge finnes det
imidlertid ingen standardisert mate 4 anvende
kjonn i helseforskning pd, sa det er trolig stor
variasjon pa tvers av forskergrupper i handte-
ringen av kjenn og grad av kjennssensitivitet.
Som omtalt i kapittel 2, har «kjonn» to overset-
telser pa engelsk; «sex» og «gender». I forsknings-
sammenheng har disse ordene blitt brukt om
hverandre. De senere &rene er det blitt sterre
enighet i forskingsmiljeer om & bruke «sex» som
begrep for 4 beskrive biologisk kjenn, og «gender»
for & beskrive sosialt kjonn (41-43). Flere interna-
sjonale tidsskrifter har ogsa utviklet retningslinjer
rundt korrekt bruk av disse begrepene (479, 480).
Det finnes ogséd standardiserte retningslinjer for
korrekt bruk av biologisk og sosialt kjenn som har
bred aksept i forskningsmiljger, slik som anbe-
falingene fra The International Committee of
Medical Journal Editors (ICMJE) (481). Disse
anbefalingene legger foringer for bruk av biolo-
gisk og sosialt kjenn samt oppfordring til stratifise-
ring av data pd kjenn. En slik differensiering av
biologisk kjenn og sosialt kjenn gjer at man kan
rapportere pa kjenn som to ulike variabler, og
legger til rette for ogsa & utvikle kunnskap om per-
soner med kjennsinkongruens og deres helse.

7.6.3 |hvilken grad benyttes
kjgnnsperspektiv i norsk

helseforskning?

I Norge er det skende oppmerksomhet rundt
viktigheten av kjennsdimensjonen i forskning.
Forskningsradets Policy for kjonnsbalanse og
kjonnsperspektiver i forskning og inmovasjon fra
2019 la fram en ambisjon om at «kjenn skal inte-
greres som perspektiv i all forskning som
Forskningsradet finansierer, der det er relevant».
Det innebarer at alle programmer og satsinger
«ma foreta en konkret vurdering av hvordan
kjennsdimensjonen har betydning for deres kunn-
skapsomrade» (482). Det er ogsa vist politisk
engasjement for a sikre bevissthet rundt kjenn i
helseforskning. Regjeringens handlingsplan for
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kliniske studier (2021-2025) viser til viktigheten
av kjennsspesifikk kunnskap om hvordan diagno-
stikk og behandling virker pad og oppleves av
kvinner (483). Utvalget ser pa den ekte bevisst-
heten rundt kjenn i forskningen som en positiv
utvikling. Dokumentasjon pd hvorvidt dette har
gitt utslag i praksis har imidlertid uteblitt.

Den nasjonale forskningsetiske komité for
medisin og helsefag utviklet retningslinjer for
kjenn som variabel i helseforskning i 2001 (484). 1
tillegg til & legge foringer for inklusjon av kvinner
i medisinske forskningsprosjekter star det i ret-
ningslinjene at det er nedvendig med kjennssensi-
tive variabler, og at analyser av kjennsforskjeller
blir foretatt nar det er mulig. Studier ma derfor
dimensjoneres slik at kjennsspesifikke analyser er
mulig.

Utvalget var i kontakt med komiteen i juni
2022 for a ettersperre relevant informasjon og tall
som kan vise til effekten av innferingen av disse
retningslinjene siden 2001. Utvalget fikk oppgitt at
det sveert sjelden sperres om det gjores kjonns-
spesifikke analyser eller vurdering av kjennssensi-
tive variabler. Det finnes heller ingen oversikt
over andelen kvinner som er inkludert i godkjente
forskningsstudier, etter at retningslinjene ble inn-
fort, eller over antall studier som er fritatt fra
kravet om inklusjon av begge kjonn. Retnings-
linjene har ikke veert revidert siden de kom pa
plass i 2001, til tross for at de forskningsetiske
komiteene fikk forvaltningsansvar «for a felge
utviklingen med hensyn til inklusjon av begge
kjenn i medisinsk forskning, og for & revidere
disse retningslinjene ved behov» (484). Utvalget
vurderer det slik at oppfelgingen av retnings-
linjene ikke er tilstrekkelig.

Kapittel 7

En rapport av SINTEF som kartla norsk forsk-
ning fra 2010 til 2020 med et eksplisitt kjenns- og
likestillingsperspektiv, konkluderte med at antall
publikasjoner med Kkjennsperspektiv ikke hadde
okt i lepet av tidsperioden, til tross for tiltak som
var iverksatt for a eke nettopp kjennsperspektivet i
forskning (61). Denne oversikten omhandlet imid-
lertid ikke kun helsefaglig forskning.

For & undersoke bruk av kjenn som variabel i
norsk helseforskning, har utvalget samarbeidet
med Folkehelseinstituttet om en systematisk kart-
leggingsoversikt av Kjennsperspektiv i norske
behandlingsstudier av 82 sykdommer som rammer
bade kvinner og menn (10). Kartleggingen viste at
det var utfort kjennsspesifikk analyse i 133 av 316
norske behandlingsstudier fra 2017 til 2022. Figur
7.1 viser andelen studier inkludert i kartleggingen
som hadde minst én kjennsstratifisert analyse.
Figuren viser at kjonn i flesteparten av studiene var
brukt som variabel i en regresjonsanalyse, og at det
i mindre grad var utfert analyser som avdekker
effekt av behandling separat for kvinner og menn.
Kartleggingen avdekket videre at et flertall av stu-
diene som hadde utfort en slik stratifisert analyse,
konkluderte med statistisk signifikante kjennsfor-
skjeller i behandlingsresultatet, noe som stotter
grunnlaget for & utfere slike analyser. Videre kon-
Kkluderte rapporten med at kun et mindretall stu-
dier analyserte resultater separat for kvinner og
menn (26 prosent), og at enda ferre analyserte
effekten av kjenn pa behandlingsutfall (7 prosent).
Dette tyder pa at kjennsspesifikk kunnskap om
behandlingsutfall ikke utarbeides pa en systema-
tisk og gjennomgéende mate.

Utvalget ser behov for en mer systematisk til-
neerming til bruk av analyser som kan avdekke

~ 178 studier hadde ingen
kjgnnsstratifisert analyse

== 5 studier inkluderte
kun kvinner

inkluderte studier

én kjonnsstratifisert
analyse

316 ~= 95 regresjonsanalyse
(undersgker sammenheng mellom
uavhengige variabler og behandlingsutfall)

= 133 studier hadde minst =¢== 35 subgruppeanalyser
(separat analyse for menn og kvinner)

= 30 statistiske sammenlikninger
(f-eks. relativ risiko, hazard ratio)

49 kjennsforskjeller
funnet

25 kjgnnsforskjeller
funnet

17 kjennsforskjeller
funnet

Figur 7.1 Oversikt over studier med kjgnnsstratifiserte analyser i norske behandlingsstudier fra 2017-2022

(10).
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kjennsforskjeller knyttet til behandlingseffekt,
bivirkninger, langtidsvirkninger av behandling og
andre relevante utfall av behandlinger og terapier.

Bruk av biologisk kjenn og sosialt kjenn i
behandlingsstudier ble ogsa kartlagt, og rappor-
ten konkluderte med at mange norske forskere
mangler oppmerksomhet rundt korrekt bruk av
kjennsterminologi. Ingen studier hadde rappor-
tert sosialt konstruert kjonn («gender»). Utvalget
ser at det er rom for & oke bevisstheten blant for-
skere rundt viktigheten av & innlemme sosialt
kjonn i forskning.

7.6.4 Forskningsradet

Utvalget etterspurte informasjon fra Norges
forskningsrad om hvordan kjennsperspektivet blir
ivaretatt i Forskningsradets evaluerings- og beslut-
ningsprosesser, eksempelvis i vurderingen av nye
forskningsprosjekter. Seknader til Forsknings-
radet om finansiering av forskningsprosjekter blir
vurdert av fageksperter etter en rekke Kriterier og
hensyn. Utvalget etterspurte en konkret beskriv-
else av Forskningsradets retningslinjer for inklu-
sjon av kvinner som studiedeltakere i forsknings-
prosjekter pa helseomridet, og hvordan dette
folges opp i vurderingen av seknader, for eksem-
pel krav om en viss prosentandel kvinner i et
forskningsprosjekt. I tillegg ble det spurt om
Forskningsradet setter krav til Kkjennsdimen-
sjonerte analyser som framlegges i prosjekt-
beskrivelser, og andre hensyn til kjennsperspektiv
som ma innfris for godkjenning av seknader.

Forskningsradet refererte til sin policy for
kjennsbalanse og kjennsperspektiver i forskning
og innovasjon, som sier at kjenn skal innlemmes i
all forskning som Forskningsradet finansierer, der
det er relevant. Hvorvidt det er tilstrekkelig
kjennsdimensjon i seknadene er en skjennsmes-
sig vurdering etter Kkriteriet «<hvorvidt prosjektet
tar hensyn til etiske problemstillinger, sikkerhets-
spersmal og kjennsdimensjonen i forskningen pa
en tilfredsstillende méate». Det er imidlertid ingen
konkrete vurderingskriterier utover dette som
fagekspertene kan forholde seg til for & sikre
kjennsperspektiv i finansierte prosjekter, slik som
mal om Kkjennsbalanse i studieutvalg eller plan-
lagte kjonnsspesifikke analyser.

7.6.5 Kjonnsbalanseiforskningen

Det er bade en forskningspolitisk og likestillings-
politisk malsetting & oppna kjennsbalanse og like-
stilling blant forskere. Komité for kjennsbalanse
og mangfold i forskning (Kif-komiteen), som ble
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oppnevnt av Kunnskapsdepartementet i 2004, skal
stotte og gi anbefalinger om tiltak som kan bidra
til kjennsbalanse og mangfold ved universiteter,
hegskoler og forskningsinstitutter (485). Pa
likestillingsomradet har det veert en positiv utvik-
ling de siste arene, blant annet er det blitt flere
kvinnelige forsteamanuensiser og professorer i
universitets- og hegskolesektoren og i insti-
tuttsektoren (486). Forskningsradet opplyser at
de prioriterer prosjekter med kvinnelig prosjekt-
leder nar seknader om stotte ellers vurderes likt.
2021 var det forste aret det var flere kvinnelige
prosjektledere pa prosjekter som omhandlet
helsetematikk.

Forskningsradets policy for kjennsbalanse og
kjennsperspektiver i forskning omtaler ogsa i stor
grad malet om Kkjonnsbalanse blant forskere
(482). Det ma imidlertid understrekes at kjonns-
balanse ikke henger direkte sammen med kjonn-
sperspektiver i forskning. Det er ingen automa-
tikk i at en ekning i andelen kvinnelige forskere,
for eksempel i et team, forer til en kjennsdimen-
sjon i forskningen og okt helsegevinst for kvinne-
lige pasienter eller storre oppmerksomhet pa
kvinnehelse. Det er per i dag ikke dokumentert at
kvinnelige forskere i Norge forsker mer pé
kvinnehelserelatert tematikk.

7.6.6 De regionale helseforetakene

Helseforetakene har forskning som en av sine fire
lovpalagte oppgaver. Utvalget spurte de fire regio-
nale helseforetakene om innspill til en kartlegging
av kjennsperspektiv i aktive forskningsprosjekter
finansiert av helseregionene. Utvalget etterspurte
en oversikt over i hvilken grad finansiert forskning
(aktive prosjekter i perioden 2018-2021) ivaretok et
kjennsperspektiv, for eksempel gjennom bruk av
kjennsspesifikke analyser. Utvalget ba ogsd om en
oversikt over finansierte prosjekter som var rele-
vante for kvinners helse i perioden 2018-2021, og
informasjon om i hvilken grad kjennsperspektiver
og/eller forskning pa sykdommer som saerskilt
rammer kvinner, har veert prioritert i utlysning av
forskningsmidler i denne perioden.

I Strategi for forskning og innovasjon i Helse
Nord 2016-2020 var forskning péa kvinnesyk-
dommer et prioritert omrade. Helse Nord papeker
at dette satsingsomradet var likestilt med 14 andre
prioriterte omrader. I strategien for 2021-2025 er
Kkliniske studier et hovedsatsingsomréade, men det
er ikke pekt pa prioriterte fagomrader relatert til
kvinnehelse eller helse i et kjennsperspektiv.
Helse Nord oppga 48 aktive forskningsprosjekter i
perioden 2018-2021 som har Kkjennsperspektiv
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eller relevans for kvinners helse. Av disse var det
16 prosjekter som omhandlet kreftsykdommer,
hvorav 11 var om brystkreft. Fem prosjekter
omhandlet svangerskap.

I Helse Ser-@st var det 75 prosjekter i 2018-
2021 som omhandlet temaer innen kvinnehelse.
Av disse var det 39 prosjekter som omhandlet
kreft, hvorav 28 prosjekter omhandlet brystkreft. I
tillegg til disse 75 kvinnespesifikke prosjektene
var det flere prosjekter som omhandlet syk-
dommer som i sterst grad rammer kvinner, inklu-
dert ni prosjekter om multippel sklerose, og 21
prosjekter om revmatiske sykdommer.

Helse Midt-Norge har ikke dedikerte utlys-
ninger eller satsinger rettet direkte mot kvinne-
helse, men i perioden 2018-2021 finansierte fore-
taket 35 forskningsprosjekter relatert til kvinne-
helse, hvorav 13 var doktorgradsprosjekter. Av
totalt 35 prosjekter var det 19 som omhandlet
svangerskap/graviditet eller fadselstematikk, og
atte som omhandlet kreftsykdommer.

Helse Vest besvarte ikke henvendelsen fra
utvalget.

De regionale helseforetakene benytter, i likhet
med Forskningsradet, HRCS-Klassifisering (Health
Research Classification System) for alle prosjekter
(80). Klassifisering gjores av hver enkelt forsker
eller prosjektleder i forbindelse med arlig rapporte-
ring av prosjektene. Dette er en generell gruppe-
ring pa helsekategori (sykdomsgruppe) og forsk-
ningsaktivitet (akse fra grunnforskning til forsk-
ning pa helsetjenester). Ingen av foretakene som
besvarte utvalgets henvendelse, har informasjon
om Kkjennsperspektiv i planlagte analyser eller
kjennsdimensjon i finansierte prosjekter om syk-
dommer som rammer menn og kvinner. Vi mang-
ler derfor informasjon om hvorvidt finansierte pro-
sjekter har studieutvalg med en jevn Kkjenns-
fordeling, hvorvidt studiene dimensjoneres slik at
kjennsstratifiserte analyser er mulig & utfere, og
andre indikatorer pa at finansierte prosjekter pro-
duserer kjennssensitive resultater.

Utvalget har gjennomgatt helseregionenes
strategier pa forskning og innovasjon per oktober
2022 (439, 487-491). Strategiene legger premisser
og rammer for foretakenes forskning samt mal for
samarbeid mellom relevante akterer innen
forskningsmiljger, neeringsliv og foretakene.
Ingen av strategiene utvalget har gjennomgatt,
har prioritert kvinner eller kvinnesykdommer
som forskningsomrade, eller vist til mél om
kjennsperspektiv i forskning. Det er imidlertid
bare Helse Nord som har utnevnt prioriterte
pasientgrupper (Strategi for forskning og innova-
sjon i Helse Nord 2021-2025).
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7.6.7 Allmennmedisinsk forskningsfond og
allmennmedisinske forskningsenheter

Allmennmedisinsk forskningsfond er Legefore-
ningens forskningsfond. Fondet skal fremme all-
mennmedisinsk forskning og stetter blant annet
doktorgradsprosjekter. Fondets midler stammer
fra omdisponering fra normaltarifforhandlingene
for fastlegene. I 2022 disponerte fondet 17 millio-
ner kroner. En gjennomgang av alle prosjekter
siden fondets oppstart i 2008 til og med 2022 viser
at det var 68 kvinner blant de 118 sekerne, det vil
si en kvinneandel p& 57 prosent. Rene kvinne-
helseprosjekter er blant de seks temaene som er
mest populere 4 seke om midler pd. De siste
arene har det blant annet veert flere prosjekter
som handler om & forbedre tilbudet til pasienter
med medisinsk uforklarte plager og symptomer
(MUPS).

Det er fire allmennmedisinske forsknings-
enheter i Norge. Disse ble opprettet i 2006 med
mal om & legge til rette for forskning og kunn-
skapsutvikling tilpasset allmennmedisinens behov
og premisser. Forskningsenhetene er plassert ved
Institutt for helse og samfunn ved Universitetet i
Oslo, ved forskningsinstituttet NORCE i Bergen,
ved Institutt for samfunnsmedisin og sykepleie
ved NTNU i Trondheim og ved Institutt for sam-
funnsmedisin ved UiT Norges arktiske univer-
sitet.

7.6.8 Tidsskriftene

Tidsskriftene har en viktig rolle i & kvalitetssikre
forskning. Redaksjonen og flere fagfeller vurde-
rer alle artikler som publiseres i fagfellevurderte
tidsskrifter. De fleste helsefaglige tidsskrifter for-
holder seg ogsa til klare og transparente ret-
ningslinjer og standarder, for eksempel ICM]JE-
anbefalingene (481). Utvalget kontaktet en rekke
norske tidsskrifter for & fa et overblikk over hvor-
dan tidsskriftene tar hensyn til kjenn i sine
vurderingsprosesser, bade i redaksjonen og i
fagfelleveiledninger. Utvalget etterspurte en
beskrivelse av hvordan tidsskriftet vurderer til-
sendte manus med hensyn til kjennsperspektiv
og kjennsdimensjon i studiedesign og rapporte-
ring av resultater. I tillegg etterspurte utvalget
informasjon om hvordan tidsskriftet anvender
nasjonale retningslinjer for inklusjon av kvinner
i helseforskning og internasjonale standarder
for kjennsperspektiv. Tidsskrift for Den norske
legeforening og tidsskriftet Fysioterapeuten
oppga at de felger ICM]JE-anbefalingene, men
vurdering av hvordan kjenn hensyntas inngér
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ikke i forfatterveiledningene. Tidsskriftet for
Den norske legeforening oppga at i praksis vil
inklusjon av Kkjennsspesifikke variabler innga
som del av den redaksjonelle vurderingen av
metode og etikk.

Sykepleien Forskning, Norsk Farmaceutisk
Tidsskrift og Den norske tannlegeforenings
Tidende besvarte ikke henvendelsen.

7.6.9 Hvordan kan vi sikre kjsnnsperspektiv
i forskning?

For a sikre kjennsperspektiver i forskning, kan
det vaere hensiktsmessig 4 se hen til land som har
hatt suksess med 4 heve Kkjennsperspektivet i
forskning. En rekke land har tatt i bruk retnings-
linjer og standarder for kjennsperspektiv i offent-
lig finansierte forskningsprosjekter, eksempelvis
USA og Canada. The National Institutes of Health
(NIH) og The Canadian Institutes of Health
Research (CIHR) er USAs og Canadas sterste
foderale forvaltningsorganer som finansierer
forsknings- og innovasjonsprosjekter innenfor
helse. NIH og CIHR har siden tidlig 2000-tallet
iverksatt flere tiltak for & fremme kjennsperspek-
tiv og kjenn som variabel i helseforskning og
medisinsk grunnforskning. Disse tiltakene inne-
berer 1) klare definisjoner pé biologisk og sosialt
kjonn og definisjoner pa Kjennssensitivitet i
forskning, 2) retningslinjer for forskere, 3) krite-
rier som kan brukes til 4 vurdere seknader med
hensyn til kjgnnssensitivitet og kjennsperspektiv,
og 4) opplering og kompetanseheving for for-
skere, fageksperter og ansatte i forvaltnings-
organer. Dette har gitt dokumentert utslag i en
heyere andel forskningsprosjekter med Kjenns-
perspektiv, fra 22 prosent til 83 prosent av inn-
sendte sgknader til CIHR fra 2011 til 2019 (492).
Norge kan dra nytte av kunnskapsbaserte analy-
ser av andre lands erfaringer med slike tiltak
(493).

Tidsskriftene har en sentral rolle i & fremme
kjennsperspektiv i forskning. Internasjonalt har
det de senere drene blitt mer vanlig at anerkjente
vitenskapelige tidsskrifter setter krav til bevisst-
het rundt bruk av sensitive variabler som kjenn
og etnisitet i publiserte artikler (479, 480). Ved a
ta i bruk internasjonalt anerkjente retningslinjer
for a sikre kjennsperspektiv i forskning, kan tids-
skrifter bidra til & kvalitetssikre forskningen som
publiseres med hensyn til Kkjonnssensitivitet.
Retningslinjene Sex and Gender Equity in Research
fra 2016 er et eksempel pa et standardisert sett
med retningslinjer for bruk av kjenn i helseforsk-
ning. Retningslinjene er en ressurs for forfattere,
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fagfeller og redaksjoner (42). De legger detaljerte
foringer for bruk av kjenn som variabel og kan
brukes som en sjekkliste for forskere og tids-
skrifter for & vurdere kjonnsperspektivet i et
forskningsprosjekt. Flere internasjonale forsk-
ningsmiljger har samarbeidet om disse retnings-
linjene.

7.7 Utdanning

Utdanning er en viktig arena for 4 heve kompe-
tansen om Kkjonn i helse. Seerlig profesjons-
utdanninger legger grunnlaget og gir forutset-
ninger for helse- og sosialtjenestens kompetanse
om kvinners helse og kjennsperspektiv. Nasjonale
retningslinjer innen helse- og sosialfag (RETHOS)
legger foringer for helse- og sosialfagutdan-
ningene pa nasjonalt nivd og definerer slutt-
kompetansen som forventes av kandidaten for
hver utdanning (120, §2). Alle helseprofesjons-
utdanninger i Norge er forpliktet til 4 folge
rammeplanen fra 2020-2021.

Kjennsperspektiv er i liten grad omtalt i for-
skriftene om nasjonale retningslinjer for medisin-
utdanning, sykepleierutdanning, tannlegeutdan-
ning, farmaseytutdanning, vernepleierutdanning,
fysioterapeututdanning og klinisk ernaeringsfysio-
logutdanning (30, 494-499). Spriket er kjenns-
neytralt, og det vises ikke til kompetansemal
knyttet til kjonn i helse. Kvinner eller kvinnehelse
er heller ikke sarskilt nevnt. Utvalget bemerker
imidlertid at alle gjennomgatte forskrifter om
nasjonale retningslinjer for utdanningene inklu-
derer en setning om at kandidatene skal ha kunn-
skap om inkludering, likestilling, ikke-diskrimine-
ring, uavhengighet av kjonn, kjennsidentitet og
kjonnsuttrykk for & sikre likeverdige helse- og
velferdstjenester for alle grupper i samfunnet.
Forskrift om nasjonal retningslinje for psykolog-
utdanning inneholder i tillegg to leeringsutbytter
som omhandler kompetanse i & kommunisere
apent om Kkjonn, og respektfull og tilpasset kom-
munikasjon med hensyn til kjenn (500). Likever-
dige helse- og velferdstjenester er imidlertid ikke
synonymt med lik behandling, og & tilsidesette en
kjennssensitiv tilneerming til fordel for kjenns-
uavhengighet er trolig uheldig i et Klinisk per-
spektiv.

En rapport fra Kilden kjennsforskning.no og
Norske Kvinners Sanitetsforening (501) viser til at
kjennsperspektiver og kvinnehelse ikke systema-
tisk innlemmes i helseprofesjonsutdanningene.
Rapporten anbefaler at kunnskaps- og kompetanse-
mal om kjennsperspektiver, Kkjonnsforskjeller og
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kvinnehelse inkluderes i forskrift om felles ramme-
plan for helse- og sosialfagutdanningene og i de
nasjonale retningslinjene for de enkelte utdan-
ningene. Rapportens konklusjon samsvarer med
utvalgets egen gjennomgang av relevante retnings-
linjer og rammeverk samt innspill fra utdannings-
institusjonene. Ifelge utdanningsinstitusjonene
som utvalget har veert i kontakt med, er kjonn og
kvinnehelse i liten til moderat grad tatt hensyn til i
undervisning og laeringsplaner. Det er behov for et
styrket rammeverk for kompetanseheving og okt
oppmerksomhet pa Kkjennsperspektiv i helsefag-
utdanningene. Leeringsutbyttemélene kan utvikles
videre for 4 tydeliggjore og bygge videre pa kompe-
tansemal som omhandler kjonn, kjennssensitivitet,
og kjennsspesifikk kompetanse pa helse.

Utvalget takker NTNU, Universitetet i Bergen,
Hogskulen pd Vestlandet, Universitetet i Oslo,
Oslo Metropolitan University (OsloMet), UiT
Norges arktiske universitet og VID vitenskapelige
hegskole for svar pa utvalgets henvendelse.

7.8 Utvalgets vurdering

7.8.1 Kjonninorsk helse- og

omsorgspolitikk

Norsk helselovgivning slar fast at likeverd i helse,
uansett kjonn, er en lovfestet rettighet. Likeverd i
helse er et uttalt mal i helse- og omsorgstjenesten,
og norske helsemyndigheter plikter a jobbe
aktivt, malrettet og planmessig for a fremme like-
stilling og hindre diskriminering pa grunnlag av
kjonn. Myndighetene har en rekke virkemidler
for & sikre likeverd i helse, uavhengig av kjenn.
Gjennom handlingsplaner, strategier og styrings-
dialog med underliggende virksomheter ligger
mulighetene etter utvalgets vurdering til rette for
en systematisk og samordnet innsats. Til tross for
dette har utvalget merket seg at det er fa eksem-
pler pa systematisk arbeid for & innlemme kjonn-
sperspektiv i utredninger, beslutninger og imple-
mentering av helsepolitikk.

I kartleggingen av hvordan kjennsforskjeller
og kjennsperspektiv innlemmes i folkehelsearbei-
det, helse- og omsorgstjenestene og i helsefaglig
forskning og utdanning har utvalget merket seg at
verken Helse- og omsorgsdepartementet, Helse-
direktoratet eller Folkehelseinstituttet avsetter
ressurser til 4 arbeide seerskilt med spersmal
knyttet til kjonn og helse. Derfor har det veert
utfordrende & finne systematisert kunnskap om
hvorvidt og hvordan kjenn tas hensyn til. Utvalget
ser det som en betydelig utfordring at ingen fag-
organer i sentral helseforvaltning har et saerskilt
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og overordnet ansvar for faglig samordning og
systematikk i arbeidet med kvinnehelse og kjenns
betydning for helse. Det er neerliggende & anta at
den manglende administrative forankringen
bidrar til at ivaretakelsen av kjennsperspektiver
pa helseomradet i dag fremstar som fragmentert
og delvis tilfeldig.

Utvalget ser med bekymring pa at det ikke
arbeides systematisk med & sikre at konsekvenser
for kjenn innlemmes nar nye planer, strategier
eller praksiser utformes. Det finnes i dag ingen
systemer og rutiner som sikrer at kjennsperspek-
tivet ivaretas i beslutningsgrunnlaget i helse- og
omsorgstjenesten. Utvalget mener at dette bidrar
til 4 viderefore tilsynelatende kjennsneytrale
beslutninger og praksiser. Godt utredede beslut-
ninger som ogsa innlemmer et kjennsperspektiv,
er etter utvalgets oppfatning serlig viktig som
folge av behovet for effektive og treffsikre priori-
teringer i helse- og omsorgssektoren i arene som
kommer. For & sikre systematikk og kontinuitet i
det faglige arbeidet med Kkjennsperspektiver i
helse, er det etter utvalges vurdering behov for &
avsette nedvendige ressurser i sentral helse-
forvaltning, og & utarbeide systemer og rutiner for
a sikre at kjonn hensyntas.

Spersmal knyttet til ivaretakelse av kjenns-
perspektiver pa helseomréadet er imidlertid ikke
helse- og omsorgssektorens ansvar alene. Utval-
get vurderer at det er behov for virkemidler som
gar pa tvers av flere departementers ansvars-
omrader. Spersmél knyttet til velferdsytelser,
arbeid og utdanning ma leses i samarbeid med
andre relevante sektorer.

Se utvalgets anbefalte tiltak: 10 Etablere en
tverrdepartemental arbeidsgruppe for kvinnehelse
og helse i et kjonnsperspektiv; 11 Opprette en sentral
fagenhet for kvinnehelse og helse i et kjonnsperspek-
tiv; 14 Etablere systemer for a ivareta et kjonns-
perspektiv i beslutningsgrunnlaget pd helse- og
omsorgsfeltet.

7.8.2 Helsefaglig forskning

Kjonn har betydning for kliniske utfall, og mang-
lende kunnskap om Kkjennsforskjeller i effekt av
behandling kan blant annet medfere dérligere
behandlingsresultater og utfall for pasienten. En
systematisk Kkartlegging av Kjennsstratifiserte
analyser i norske behandlingsstudier, gjennom-
fort av Folkehelseinstituttet pa oppdrag fra utval-
get, viser at effekt av kjonn pd behandlingsutfall
ikke rapporteres pa en systematisk mate.

Utvalget mener at mangelen pa konkrete ret-
ningslinjer trolig forer til en uheldig skjevhet i
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hvorvidt kjennsperspektivet vektlegges pa tvers
av forskergrupper, og at en skjennsmessig til-
naerming ikke er tilstrekkelig. Utvalget ser behov
for en mer systematisk tilneerming til Kkjenn i
medisinsk og i helsefaglig forskning.

Erfaringer fra flere land med tilrettelegging for
kjennsperspektiv i forskning har vist at det er vik-
tig med samspill mellom forvaltningsorganer som
finansierer forsknings- og innovasjonsprosjekter
innenfor helse, universitets- og hegskolesektoren
og forskningsinstitutter. Et rammeverk som legger
Klare foringer for de ulike akterene og interes-
sentenes ansvar, ma pa plass.

Se utvalgets anbefalte tiltak: 5 Innfore krav om
kjonnsperspektiv i all medisinsk og helsefaglig
Jorskning.
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7.8.3 Utdanning

Kjennsperspektiver og kunnskap om kvinnehelse
innlemmes ikke systematisk i helsefagutdan-
ningene i Norge. Det er behov for et styrket
rammeverk for kompetanseheving og ekt opp-
merksomhet pa kjennsperspektiv i helsefagutdan-
ningene. Malene for leeringsutbytte kan utvikles
videre for & tydeliggjere og bygge videre péa
kompetansemél som omhandler kjenn, Kkjenns-
sensitivitet og kjennsspesifikk kompetanse om
helse og sykdom.

Se utvalgets anbefalte tiltak 16: Innlemme kjonn
og hvordan kjonn pavirker helse, sykdom og behand-
ling i forskrift om felles vammeplan for helse- og
sosialfagutdanninger, og tiltak 17: Sikre at opp-
datert kunnskap om medisinsk forskning pa kjonns-
Jorskjeller i helse og kjonns betydning for helse er et
nasjonalt krav i nasjonale retningslinjer for helse-
og sosialfagutdanningene (RETHOS).
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Kapittel 8
Barndom

8.1 Innledning

En trygg barndom med nere, gode relasjoner er
en forutsetning for god helse gjennom livet. I
Norge har de aller fleste barn gode oppveksts-
vilkar og gjennomgdende god helse (205). Dess-
verre er det likevel en del barn som vokser opp
uten den tryggheten de har behov for. Mange
barn kan leve gode liv med god helse til tross for
en utfordrende start. Imidlertid kan vold, rus, fat-
tigdom, foreldres psykiske helseproblemer, samt
manglende omsorg og stimulering péavirke barns
oppvekst. Slike faktorer kan potensielt skape
alvorlige konsekvenser for utvikling og helse
senere i livet (502-504).

I mandatet bes ikke utvalget om a se seerskilt
pa barndomsfasen. Derimot blir utvalget bedt om
4 vurdere hva som er de storste utfordringene for
kvinners helse i ulike livsfaser; fra ungdom og
unge voksne, til reproduktiv alder, midt i livet og
gjennom alderdommen. Utvalget vil imidlertid
presisere at et livsfaseperspektiv pa kvinners
helse ogsd ber omhandle det grunnlaget som
legges i livets forste fase.

I dette kapitlet belyses barns helse og bruk av
helsetjenester. Kapitlet tar deretter for seg hvilken
betydning barndommen har for helse gjennom
livet. Utvalget legger til grunn at kunnskapen som
oppsummeres i dette kapitlet er sentral for &
belyse potensialet som ligger i tidlig innsats for &
forebygge kvinners helseutfordringer gjennom
hele livslopet.

8.2 Barns helse

I dag er barnededeligheten i Norge sveert lav, og
den er lavere blant jentebarn enn blant guttebarn.
I 2021 dede 104 jenter i alderen 0-19 ar viser tall
fra Dedsarsaksregisteret. Det er nesten halv-
parten sd mange som for 20 ar siden (147). Sped-
barnsdedeligheten har veert synkende over lang

tid, og den er sveert lav i dag. Det er vist at for-
eldre med lavere utdanning opplever heyere sped-
barnsdedelighet, lavere fodselsvekt hos barna og
heyere risiko for tidlig fadsel (505). Dodeligheten
er ogsa heyere blant barn fedt av innvandrer-
kvinner enn blant evrige kvinner, som vi s i kapit-
tel 6.

Ser vi pd mindre alvorlige helseutfall, er
astma og allergi en hyppig arsak til plager hos
barn og unge. Omtrent 25 prosent av barn i
skolealder og 30 prosent av unge i puberteten
har allergisk sykdom (506). Fram til puberteten
har gutter heyere forekomst av astma. Etter
puberteten oker forekomsten blant jentene mer
enn blant guttene. En av tre unge har allergiske
plager som allergi, hoysnue eller matallergi. I en
norsk studie av 10-aringer hadde 87 prosent av
barna heysnue (allergisk rhinitt), astma, atopisk
eksem eller konjunktivitt (kleende/rennende
oyne) (507). Hos barn er det en stor grad av sam-
sykelighet mellom astma og allergiske sykdom-
mer. Om lag 12 prosent av barna hadde alle disse
sykdommene (507).

Forekomsten av diabetes gker blant barn og
unge. Siden 1970-arene har det vaert en dobling i
antall nye tilfeller av diabetes type 1 per ar blant
barn og unge. Diabetes type-1 utgjer 97 prosent av
diabetestilfellene i aldersgruppen 0-17 ar viser tall
fra Barnediabetesregisteret i 2019 (508). Diabetes
type 1 kan forelepig ikke forebygges (509).

De siste ti arene har psykiske plager og lidel-
ser gkt blant barn og unge. Depresjon, angst og
anoreksi er ikke uvanlig (510). I aldersgruppen 0—
11 ar er andelen som er registrert med en diag-
nosekode for psykiske lidelser i kommunehelse-
tjienesten, heyere for gutter enn for jenter. I alders-
gruppen 12-24 ar endrer dette seg, med en
hoyere andel jenter enn gutter. I spesialist-
helsetjenesten har andelen jenter som blir
behandlet for psykiske lidelser steget over tid,
men dette gjelder i hovedsak jenter i alderen 12—
24 ar (511). Se videre omtale i kapittel 9.



116 NOU 2023:5

Kapittel 8

8.3 Barns bruk av helsetjenester

Data fra allmennlegetjenesten viser at jenter 0-15
ar ofte kommer til fastlegetjenesten med luftveis-
infeksjoner, erebetennelser og hudlidelser. I til-
legg er det en del konsultasjoner for magesmerter,
diaré og forstoppelse. Blant jenter 10-19 ar er
skader og forgiftninger, blindtarmbetennelse, epi-
lepsi og luftveislidelser de mest vanlige arsakene
til degnopphold i spesialisthelsetjenesten (22).

Andelen sma barn med konsultasjon hos lege-
vakten har gitt ned de siste drene. Blant jenter
under 16 ar er det sarlig ulike luftveislidelser som
medferer mange legevaktbesgk. Rundt et av tre
besok gjelder lidelser som for eksempel RS-virus,
covid-19, influensa og forkjelelser. Ogsa i kate-
gorien «allment og uspesifisert» er det en del
besek, herunder ulike infeksjonssykdommer.
Samme menster finner vi for muskel- og skjelett-
lidelser hvor alt av forstuinger og brudd er samlet.
Legevaktbesgk for ulike hudlidelser som eksem
og allergiske utslett er ogsa vanlig blant jenter 0—
15 ar (22).

Det er sarlig sykdommer i dndedrettsystemet
som medferer innleggelser for jenter i alderen 0-9
ar, blant annet akutte infeksjoner i luftveiene,
lungebetennelser og influensa. Jenter i alderen
10-19 ar er sjelden pa sykehus, de tilherer den
gruppen som i minst grad ma legges inn. Skader
og forgiftninger, sykdom i fordeyelsessystemet
(som blindtarmbetennelse), nervesystemet (som
epilepsi) og luftveislidelser er de vanligste
grunnene til sykehusinnleggelse i denne gruppen
(22).

8.4 Ulikheti barndommen

Flere underseokelser viser at det er sosiale for-
skjeller i helseatferd, sykelighet og dedelighet
blant barn og unge. Sykdom i ung alder kan gi
helsemessige utfordringer som samles opp over
livslopet. Helseforskjeller som oppstar i barn-
dommen, kan prege den enkelte senere i livet
(512). Barn og ungdom som vokser opp i familier
med hey sosiogkonomisk status, har det bedre
med seg selv, er mer forneyd med foreldrene
sine, med skolen de gér pa og med lokalmiljeet
de bor i enn ungdommer fra lavere sosiale lag
(505). De er ogsa i sterre grad med i organiserte
fritidsaktiviteter, de trener mer, spiser sunnere og
har feerre helseplager enn ungdom fra familier
med lavere sosioskonomisk status.

Barn i lavinntektsfamilier eller i familier med
lav utdanning synes altsé a vaere mest utsatt (505).
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Studier har vist at omfanget av subjektive helse-
plager er storst blant dem som har minst ressur-
ser i oppveksten (513). Blant annet er psykiske
lidelser 3—4 ganger mer utbredt hos barn med for-
eldre med lav inntekt (502). Forskjellene vedvarer
over livslopet og gjenfinnes nar disse barna blir
voksne (512).

En del barn i Norge vokser opp med ruspro-
blemer i familien. En kunnskapsoppsummering
om barn og partnere til personer med rusproble-
mer (514) viser at barn som vokser opp med for-
eldre med rusproblemer, stir i en krevende livs-
situasjon. Barna vokser opp med utfordringer
bade i hverdagsliv og nere relasjoner. De er sir-
bare for fysiske og psykiske helseutfordringer og
for selv & utvikle rusproblemer. I tillegg har de okt
risiko for & bli utsatt for vold og traumer. Barna
opplever ogsa utfordringer innen skole, familie-
og hverdagsliv.

A oppleve at foreldrene gér fra hverandre har
blitt knyttet til negative helseutfall blant enkelte
barn bade pa kort og lang sikt. Neer ett av fire
barn og unge opplever at foreldrene flytter fra
hverandre i oppveksten. Det kan veere mange
grunner til forskjeller i helse og helseatferd som
oppstar. For det forste forer samlivsbrudd ofte til
mindre samvaer med en av foreldrene. Konflikt
mellom foreldrene for og/eller etter bruddet kan
dessuten veere belastende for barnet. At for-
eldrene mé ha hver sin husholdning etter brud-
det, kan ogsa medfere darligere skonomi. Det kan
ogsd veere at foreldre som gér fra hverandre,
oftere har psykiske helseplager og en mindre
helsefremmende atferd og at dette pavirker barna
direkte. Det er blant annet observert hayere fore-
komst av angst og depresjon og bruk av tobakk,
alkohol og ulovlige rusmidler blant tendringer
etter foreldres samlivsbrudd (515). Studier som
har sett pa utfall inn i ung voksen alder, har funnet
at de som har opplevd foreldrenes samlivsbrudd
har darligere psykisk helse og helseatferd, som
innebaerer hoyere forekomst av reyking og heyere
alkoholforbruk (516).

8.5 Barndommens betydning for helse
gjennom livet

Det er i dag stor tilslutning til at erfaringer og opp-
levelser i barndommen gir avtrykk og far betyd-
ning for helse senere i livet. The Adverse Child-
hood Experience Study (ACE-studien) fra 1998,
som inkluderte over 17 000 voksne amerikanere,
undersekte atte negative barndomsopplevelser og
deres betydning for psykisk og fysisk helse i vok-
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«Jeg var heldig: Jeg hadde en trygg og normal
barndom. Men da puberteten satte inn, i 12-13
ars-alderen, skulle det bli begynnelsen pa en
kaotisk tenarings-tilveerelse, med omfattende
mobbing, overgrep, og langvarig seksuell utnyt-
telse fra en jeg hadde tillitt til. Jeg ble hoved-
sakelig mobbet av gutter, og en stor del av
mobbingen var kjenns- og sex-basert. Som da
jeg ble mobbet for & ha blitt utsatt for et over-
grep av en eldre gutt da jeg var 13.

Min overlevelsesstrategi ble & benekte, for
meg selv og andre, at ting gikk inn pa meg. Jeg
lot til & overbevise laererne. Jeg var agitert og
tidvis aggressiv, jeg eksperimenterte med rus,
jeg var flink pa skolen og kom fra en skikkelig
familie. S4 problemet matte veere atferd — jeg ble
utredet for ADHD. Jeg havnet i BUP. Ingen
spurte meg om traumer. Det var bare snakk om
rus og uhensiktsmessige dagdremmer.

Boks 8.1 Kvinnestemme

20 ar gammel ble jeg psykiatrisk innlagt, og
var sveert syk i mange ar. Traumene fra ten-
arene ble aldri adressert, og jeg hadde fatt det
for meg at ingen ville here uansett. Forst nd, nar
jeg er 32, har jeg fatt jobbet med traumene fra
ungdomstiden, og har fitt betydelig mindre
symptomer pa kompleks PTSD.

Jeg tror mye kunne sett annerledes ut om jeg
fikk hjelp da jeg var tenéring, ikke 15-20 ar
senere. Barn og unge som bagatelliserer egne
traumer, som unnviker og er vanskelig 8 komme
innpé, er vanlig. Jeg haper folk som jobber med
barn kan forsté at det at man framstar som «toff
og mestrende», ikke nedvendigvis betyr at man
taler alt. Det kan bety at man ikke engang ter a
vise hvor smertefullt det egentlig er, hverken til
seg selv eller andre, av frykt for & bli avvist enda
en gang.»

Kvinne, 32 ar.

sen alder (37). Studien viste hvordan mennesker
med flere negative barndomsopplevelser skéret
heyest pa psykisk sykdom i voksen alder. Samti-
dig var de ogsa i hoyere grad rammet av soma-
tiske tilstander som blant annet diabetes, revma-
tiske sykdommer, hjertelidelser og astma. Studien
var retrospektiv, det vil si at personene ble spurt
om 4 huske tilbake til sin egen barndom, med alle
de feilkilder det kan medfere. Imidlertid har en
prospektiv studie, hvor man har fulgt barn fra
barndom til voksen alder, dokumentert tilsva-
rende funn (517).

I arene etter ACE-studien er det gjennomfort
en rekke studier som har undersekt konsekven-
ser av negative barndomsopplevelser (281). Seer-
skilt er det funnet sammenhenger mellom vold,
overgrep og omsorgssvikt i barndommen og
negative konsekvenser for helse gjennom livsle-
pet (281). Det er ogsa funnet kjennsforskjeller i
forekomst av negative barndomsopplevelser og
hvordan disse pavirker helse. Blant annet viser
studier at kvinner i sterre grad enn menn rammes
av psykiske lidelser, blodtrykkslidelser og hjerte-
og karsykdom som folge av negative barn-
domsopplevelser, og at det er kjennsforskjeller
knyttet til barndomsopplevelser og tidlig ded
(518-521).

Se videre omtale av helsekonsekvenser av vold
og overgrep i barndommen, i punkt 5.5.2.

8.6 Utvalgets vurdering

I dette kapitlet har vi sett pd barndommens betyd-
ning for helse gjennom livet. Vi har sett at trygg
tilknytning og en god omsorgssituasjon legger
grunnlaget for god utvikling og helse hele livet
(522), og at negative barndomsopplevelser kan ha
langvarige og alvorlige konsekvenser for helse og
livskvalitet.

Utvalget mener at det er viktig at helse- og
omsorgspersonell har god kunnskap om betyd-
ningen av traumer i barndommen, og at de anven-
der denne kunnskapen i sine meter med bade
voksne og eldre kvinner. Utvalget legger til grunn
at helsepersonell ma se menneskers lidelser i
sammenheng med deres levde liv (523).

Det ligger et enormt forebyggingspotensial i &
forebygge, avverge og avdekke vold, overgrep og
omsorgssvikt mot barn. Sammen med opp-
leeringssektoren og justissektoren spiller helse-
sektoren en sentral rolle (262). Alle ansatte i
helse- og omsorgstjenesten har et personlig
ansvar og lovpalagt plikt til & vaere oppmerksom
pa forhold som gir grunn til & tro at noen blir
utsatt for vold eller overgrep (524). Dette inne-
beerer at helse- og omsorgspersonell pa tvers av
fagomrader skal vaere oppmerksomme pa tegn
som kan gi mistanke om alle former for vold og
overgrep (525). Riksrevisjonen har underseokt
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myndighetenes innsats mot vold i naere relasjoner
(122). Undersekelsen viser at det er behov for &
gjore ansatte i helse- og omsorgstjenesten bedre
rustet til & fange opp og felge opp voldsutsatte i
arbeidet mot vold og overgrep mot barn, og vold i
nere relasjoner.

Se utvalgets anbefalte tiltak: 28 Prioritere arbei-
det med a gjore helse- og omsorgstjenesten bedre i
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stand til d forebygge, avverge og avdekke vold og
overgrep mot barn.

I de neste kapitlene vil utvalget ta for seg
kvinners helse gjennom pubertet, reproduksjon,
overgangsalder og alderdom. Utvalget legger til
grunn at fundamentet for kvinners helse og helse-
utvikling i disse fasene for mange er lagt allerede i
barndommen.



NOU 2023:5 119

Den store forskjellen

Kapittel 9

Kapittel 9
Ungdom og unge kvinner

9.1 Innledning

Ungdomstiden kjennetegnes av store endringer
bade kroppslig, folelsesmessig, kognitivt og
sosialt. I overgangen fra barndom til kjenns-
moden alder starter produksjonen av Kkjenns-
hormoner og Kkjennsceller. Kjonnshéar, voksende
bryster og bredere hofter er blant de kroppslige
endringene i denne fasen. Hormoner péavirker
béade kropp og sinn, og den forste menstruasjonen
kommer i denne perioden. Mange jenter debu-
terer seksuelt og begynner med prevensjon. Det
er i denne fasen av livet at kjenn for alvor
begynner 4 fi betydning for den enkeltes helse-
og sykdomsbilde.

Ungdomstiden til jenter i Norge har endret
seg de siste 30 arene (526). Teknologiske mulig-
heter, sosiale medier og en betydelig velstands-
okning har pavirket mange ungdommers helse pa
godt og vondt. De fleste norske ungdommer er
aktive pa sosiale medier, og jenter er sarlig aktive
brukere av plattformer for bilde- og videodeling,
som Snapchat og Instagram, der folgere kan like
og kommentere (527). De siste drene har det veert
flere nyhetsoppslag og offentlig debatt rundt
mulige negative helsekonsekvenser som folge av
sosiale medier, blant annet som en arena for
kroppspress og skadelig innhold. Utvalget er opp-
tatt av 4 behandle denne tematikken grundig og
belyser dette naermere i kapittel 15 om kvinne-
helse og sosiale medier.

Selv om de fleste jenter opplever helsen sin
som god, rapporterer stadig flere unge jenter og
kvinner om psykiske helseplager. Andelen med
angst, depresjon og spiseforstyrrelser er skende i
denne gruppen. Mange jenter erfarer helse-
utfordringer knyttet til menstruasjon og plager og
sykdommer i underlivet. I unge kjeresteforhold
opplever en betydelig andel unge jenter og
kvinner fysisk, digital og seksuell vold.

I dette kapitlet ser utvalget neermere pé jenter
og unge kvinners helseutfordringer og hvordan
disse blir mett i helsetjenesten. Utvalget legger til
grunn at helseutfordringer som oppstar tidlig, kan

fa alvorlige konsekvenser gjennom livet. God
fysisk og psykisk helse blant ungdom og unge
voksne er derfor en grunnleggende forutsetning
for best mulig helse i voksen alder.

Utvalget har valgt a lefte fram utvalgte helse-
utfordringer som pévirker en betydelig andel
jenter og unge kvinner i Norge i dag. Seerskilt
onsker utvalget 4 belyse den senere tids utvikling
i unge kvinners psykiske helse. Utvalget lofter
ogsd helseutfordringer knyttet til menstruasjon
og vulvaplager, seksuell helse, kjerestevold og
seksuell trakassering og seksuelle overgrep samt
langvarig utmattelse.

9.2 Jenter og unge kvinners helse

De fleste jenter og unge kvinner har det godt i
Norge i dag. De fleste rapporterer om god fysisk
og psykisk helse. I denne delen av livslepet er
mange unge kvinner under utdanning (om lag 70
prosent). Det er flere unge kvinner med heyere
utdanning nd sammenliknet med for 15 &r siden.
Og langt de fleste kvinner i denne livsfasen er
single — hele 84 prosent. Unge i dag venter stadig
lenger med & etablere seg, og faerre enn for velger
ekteskap som samlivsform (22).

Ungdom opplever i all hovedsak at de har god
helse og er tilfredse med livet. Jenter har imidler-
tid mer subjektive helseplager og mindre god
helse og livstilfredshet enn gutter. Det kan se ut til
at unge kvinner i dag har litt darligere opplevd
helse sammenliknet med jevnaldrende kvinner i
2002. Mens 90 prosent av unge kvinner (16-24 &r)
hadde god helse i 2002, hadde 87 prosent god
helse i 2019. 1 2019 sa 4 prosent at helsen var dar-
lig, mot 1 prosent i 2002 (22).

Andelen med fedme har okt blant unge
kvinner over tid. Totalt er rundt 7 prosent av unge
kvinner (16-24 ar) undervektige (KMI <18,5),
mens om lag 15 prosent er overvektige (KMI
>27). Av disse har 6 prosent fedme (KMI > 30).
Tidlig pa 2000-tallet var det kun 1 prosent av unge
kvinner som hadde fedme (22). Samtidig ser vi at
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Boks 9.1 Konsekvenser
av koronapandemien

Under koronapandemien opplevde ungdom
endringer i hverdagen med mer digital under-
visning og hjemmeskole og sterkt redusert
organisert fritidstiloud og begrensninger i
kontakt med venner. Flere av hjelpetjenestene
for barn og unge hadde sterkt redusert kapa-
sitet under pandemien, og terskelen for 4 be
om hjelp ble heyere. Flere barn og unge kan
ha mattet leve med vold og overgrep over
lengre tid. Helsestasjon, skolehelsetjenesten
og helsestasjon for ungdom var ogsa mindre
tilgjengelig enn vanlig under pandemien.
Dette kan fa konsekvenser for ungdom bade
pa kort og lang sikt (528).

mange unge jenter har flere helseproblemer knyt-
tet til kroppsbilde, spisevaner og sosialt press. Vi
mangler kunnskap om hvilke forhold i samfunnet
som gjor at disse problemene vokser, og vi vet
heller ikke helt hva man ber gjere for 4 behandle
dem (510).

I det store bildet er dagens unge i sterre grad
lovlydige og mer skoletilpasset enn tidligere
ungdomsgenerasjoner. Det gjelder serlig unge
kvinner. Til tross for dette er det mange unge
kvinner som opplever betydelig stress, foler seg
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«utilstrekkelige» og som utvikler psykosomatiske
plager. Det har veert en ekning i psykosomatiske
plager som magesmerter, hodepine og sevn-
vansker blant unge kvinner (16-24 ér) de siste 20
arene (se figur 9.1). Halvparten av unge kvinner i
alderen 16-24 ar har veert plaget av hodepine eller
migrene i lopet av en méileperiode pa tre méaneder,
og en av tre hadde smerter i kroppen (22). 7 pro-
sent sier at de har hatt sterke hodesmerter. Sa
mange som en av fem unge kvinner (16-24 &r)
hadde sevnvansker i 2019. Omfanget og ekningen
i psykosomatiske symptomer ma ses i sammen-
heng med at stadig flere unge kvinner har psy-
kiske plager og lidelser. Seerlig vanlig er ensom-
het, angst, depresjon og spiseforstyrrelser (22).

9.3 Jenter og unge kvinners bruk
av helsetjenester

Neer atte av ti unge kvinner i alderen 16-24 ar har
veert hos fastlegen i lopet av aret. Rundt tre av ti
har hatt minst fem konsultasjoner det siste aret.
Blant unge kvinner i alderen 16-19 ar har antall
fastlegekonsultasjoner gkt noe i perioden 2012-
2021. Unge kvinner (16-24 ar) far sjeldnere time
samme dag eller neste dag, serlig sammenliknet
med eldre kvinner (80 ar og eldre), henholdsvis
26 og 39 prosent (22).

Unge kvinner bruker legevakten mer enn
befolkningen ellers. Omtrent én av fem unge
kvinner har veert pa legevakten det siste aret. I
alderen 16-19 ar har 2,5 prosent hatt tre eller flere
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Figur 9.1 Andel unge kvinner (16-24 ar) med symptomer som smerter, sevnproblemer, eller kvalme/

fordeyelsesbesvaer i utvalgte ar (22).
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besok pé legevakten i lopet av ett ar. I den kvinne-
lige befolkningen er det bare jenter i alderen 0-5
ar som har hatt flere besgk pa legevakten enn 16—
19-arige jenter (22).

Jenter i alderen 10-19 ar er sjelden pa syke-
hus, og tilherer den gruppen som i minst grad blir
innlagt. Rundt 3 prosent av jenter i denne gruppen
var innlagt pa sykehus i 2021. Gjennomsnittlig
antall liggedager var 3,1 dager. Skader og forgift-
ninger, sykdom i fordeyelsessystemet (som blind-
tarmbetennelse), nervesystemet (blant annet epi-
lepsi) og luftveislidelser er blant de vanligste
grunnene til sykehusinnleggelse. Videre var 31
prosent av unge kvinner i alderen 16-24 ar hos
legespesialist pa poliklinikk eller hos privat spesia-
list i 2019. Det er lavere bruk av spesialist blant
studenter sammenliknet med den kvinnelige
befolkningen ellers (22).

A g4 til psykolog er langt vanligere i den yngre
enn i den eldre delen av befolkningen. 19 prosent
av unge kvinner i alderen 16-24 ar har veert hos
psykolog det siste dret, sammenliknet med 1 pro-
sent blant kvinner i alderen 67-79 ar. 4 prosent av
unge kvinner i alderen 16-24 ar har vert hos psy-
kiater. A ha ulike psykiske utfordringer eller lidel-
ser som gker behovet for en psykolog, ser ut til &
veere neaert forbundet med ungdomstid og ung
voksentid. Det er serlig de kvinnelige studentene
som utpeker seg, og her har nesten en av fire veert
hos en psykolog. Andelen kvinner som oppgir at
de har vaert hos en psykolog, er doblet de siste 20
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arene. Okningen er mest markant blant kvinner i
alderen 16-24 ar og 25-44 ar (22).

9.4 Psykisk helse

Dagens ungdomsgenerasjon er i hovedsak vel-
tilpasset, og aktive. De fleste unge har gode rela-
sjoner til sine foreldre og venner, og de er for-
neoyde med skolen de gér pa og lokalmiljeet de bor
i (629). Likevel er psykiske plager og lidelser ikke
uvanlig blant jenter og unge kvinner. En rekke
studier viser at andelen jenter i alderen 13-24 ar
som rapporterer om psykiske plager som stress,
har ekt de siste tidrene (se figur 9.2). Undersokel-
sene har malt og definert psykiske plager ulikt,
men alle rapporterer om et gkt nivd (511). Ande-
len jenter og unge kvinner som blir diagnostisert
med en psykisk lidelse, har ogsid okt de siste
tidrene (511). Forekomsten av depresjon er
hoyere hos jenter enn hos gutter fra 12-ars-
alderen, og kjennsforskjellene oker i ungdoms-
tiden for den minker noe igjen (511).

Hele 22 prosent av unge kvinner mellom 16 og
24 ar hadde betydelige psykiske plager i 2019
(22). Ifelge en NOVA-undersokelse blant ungdom
handler mye av de psykiske plagene hos jenter
om skolerelatert stress og krav og press knyttet til
kropp og utseende (530). En tredel av jentene
opplever forholdvis lite press, en tredel opplever
en del press, og en tredel opplever mye press.
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Figur 9.2 Psykiske plager hos jenter i ulike undersagkelser (511).
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Boks 9.2 Psykiske plager eller
psykiske lidelser?

Det er viktig a skille mellom psykiske plager
og psykiske lidelser. Psykiske plager brukes
om symptomer som kan oppleves belastende,
men som ikke nedvendigvis krever oppfelging
i helsetjenesten, som for eksempel bekymring
og nedstemthet. Psykiske lidelser derimot
brukes bare nar bestemte diagnostiske krite-
rier er oppfylt. Dette er tilstander som ofte vil
begrense muligheten til normal livsutfoldelse,
og derfor ofte vil kreve oppfelging i helse-
tjenesten, som for eksempel angst og depre-
sjon. Det finnes fi norske studier om fore-
komst av psykiske lidelser hos barn og unge
(511).

Nesten halvparten av alle jenter opplever mye
eller svert mye press om 4 gjore det godt pa
skolen. Jenter opplever ogsa betydelig mer
kroppspress enn gutter (531). Det er viktig & aner-
kjenne at 4 leve med hoy grad av stress over tid,
medferer forheyet risiko for a utvikle psykiske og
somatiske plager.

Flere undersokelser tyder pa at ensomhet oker
blant norsk ungdom, ogsa fer koronapandemien.
Ifelge Ungdata-undersekelsene, som gjennomfores
pa ungdomsskoler og videregéende skoler, har det

Boks 9.3 Forebygging og psykisk
helsefremmende innsats

Grunnlaget for god psykisk helse og livskvali-
tet legges i familien, skolen, arbeidslivet og pa
andre arenaer gjennom hele livet (529). Fore-
byggende og helsefremmende innsats pa ulike
arenaer er viktig for a styrke jenter og unge
kvinners psykiske helse. Det psykisk helse-
fremmende arbeidet skjer i hovedsak utenfor
helse- og omsorgssektoren. Skolen er viktig
arena hvor barn og unge kan utvikle god psy-
kisk helse og mestring. Psykisk helsefrem-
mende innsats i skolen vil treffe de fleste barn
og unge. I 2020 ble temaet Folkehelse og livs-
mestring innfort i skolen for & gi barn og unge
kompetanse som fremmer god psykisk og
fysisk helse (534).
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veert en jevnt gkende andel unge i perioden 2011-
2019 som oppgir at de er plaget av ensomhet. Ulike
undersekelser viser at ungdom i ekende grad sier
at de foler seg ensomme. Blant gutter gkte andelen
som var mye plaget av ensomhet, fra 16 til 23 pro-
sent, blant jenter fra 29 til 32 prosent (22). Studen-
tenes helse- og trivselsundersekelse fra 2022 viser
at over 24 000 studenter i Norge er ensomme. Det
er serlig de yngste studentene og de kvinnelige
studentene som er ensomme (532).

Flere unge voksne foler ogsa en storre bekym-
ring for framtiden. Det kan vaere bekymringer
knyttet til usikkerhet i verdensgkonomien, klima
og miljg eller bekymringer knyttet til egen oko-
nomi og framtid (22). I noen tilfeller mener for-
skere at bekymring og grubling kan bidra til 4 opp-
rettholde psykiske plager og lidelser (160, 533).

9.4.1

Angstlidelser og depresjon er de vanligste psy-
kiske lidelsene i Norge (7). Det har veert en
okning i antall barn og unge med symptomer pa
angst og depresjon de siste 20 arene. I 2017-2019
hadde nesten dobbelt s& mange unge i alderen
13-19 ar symptomer pa angst og depresjon
sammenliknet med perioden 1995-1997. Det er
jentene som sliter mest. I 1995-1997 hadde 21,1
prosent av jentene symptomer pa depresjon, mot
10,2 prosent av guttene. 20 ar senere hadde 44,4
prosent av jentene og 16,4 prosent av guttene
symptomer pa depresjon (535). Dette er en mar-
kant ekning pa over 23 prosentpoeng for jentene.
Flere jenter med innvandrerbakgrunn har symp-
tomer pa angst og depresjon enn jenter uten inn-
vandrerbakgrunn (349).

Angst og depresjon

9.4.1.1

Angstlidelser er en samlebetegnelse for tilstander
som kjennetegnes av irrasjonell frykt. Flere jenter
enn gutter i ungdomsarene blir diagnostisert med
angstlidelser. Fire av 1000 jenter i alderen 3-17 ar
fikk en angstdiagnose for forste gang i 2015, mot
to av 1000 gutter. De siste drene har antallet barn
og unge som fir en angstdiagnose, for forste gang
okt. Okningen har vert serlig stor blant jenter.
Antall jenter som fikk en angstdiagnose i 2015, var
dobbelt si heyt som i 2010 (536).

Fra 2011 til 2020 har det veert en jevn og
betydelig ekning i andelen jenter og unge kvinner
i alderen 16-24 ar med angstlidelser. @kningen
har veert sterst i alderen 16-19 ar. Andelen jenter
med angstlidelser i denne gruppen har steget fra
1,4 prosent i 2011 til 2,9 prosent i 2020. Blant unge

Angstlidelser
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Boks 9.4 Generalisert angstlidelse

Generalisert angstlidelse preges av ved-
varende sterk spenning, uro, rastleshet og
bekymringer samt kroppslige symptomer som
skjelving og svimmelhet. Generalisert angst-
lidelse debuterer ofte i ungdomsarene og er
den vanligste angstlidelsen ved 14-arsalderen
(511). Forekomsten av generalisert angst-
lidelse er hayere blant kvinner enn blant menn
(537, 538). Bade kognitiv atferdsterapi og
metakognitiv terapi er effektive behand-
lingsmetoder for generalisert angstlidelse
(539, 540).

kvinner i aldersgruppen 20-24 har andelen steget
fra 1,6 prosent til 2,8 prosent i samme tidsperiode
(511). Andelen barn og unge med angstlidelser
som blir behandlet med medisiner, har derimot
holdt seg stabilt lav (536).

9.4.1.2

Depressive lidelser kjennetegnes av nedstemthet,
redusert energi og svekket konsentrasjon og
interesse for omgivelsene. Om lag én av ti vil fi en
depressiv lidelse i lopet av et ar. Fra 12-arsalderen
er forekomsten av depresjon heyere hos jenter
sammenliknet med hos gutter. Kjonnsforskjellen
oker i ungdomstiden for den minker noe igjen
(511).

Andelen jenter i alderen 16-19 ar med en
depresjonsdiagnose okte fra rundt 2 prosent i
2010 til 3 prosent i 2015. Fra 2015 har andelen
veert synkende (511). Blant unge er bruken av
antidepressiver lav, men den er gkende, seerlig for
jenter. I 2017 var det 2144 jenter som brukte anti-
depressiver, sammenliknet med 1277 1 2008. Blant
jenter i alderen 15-17 ar gkte antallet som brukte
antidepressiver, fra 1074 til 1874 i samme periode
— det er nesten en dobling. For gutter okte antall
brukere fra 909 til 1129 (541, 542).

Depressive lidelser

9.4.2 Selvskading og selvmord

Det er sveert fa selvmord blant ungdom i Norge.
Bade antall selvmord og selvmordsraten blant
ungdom er betydelig lavere blant ungdom enn
blant voksne. Allikevel er selvmord en av de van-
ligste dedsarsakene blant barn og unge i Norge
(548).

Boks 9.5 ADHD og autisme
hos jenter

Studier viser at ADHD og autisme ofte
kommer til utrykk pa ulik méate hos gutter og
jenter (543-546). Blant annet er jenter med
ADHD ofte mindre hyperaktive og impulsive
enn gutter, selv om de har store oppmerksom-
hetsvansker. Jenter med autisme er ofte
flinkere enn gutter til & kamuflere autisme-
symptomene ved & imitere andres sosiale
adferd. Det ser derfor ut som at diagnosekrite-
riene for ADHD og autisme ikke er godt nok
tilpasset til & fange opp jenter. Dette kan fore
til at ADHD og autisme ikke oppdages blant
jenter, eller at det oppdages senere. Over tid
kan dette fore til angst, depresjon og spise-
forstyrrelser blant udiagnostiserte jenter og
kvinner. Det er nesten dobbelt si& mange
gutter som jenter i alderen 6-17 ar som diag-
nostiseres med ADHD, og mer enn fire
ganger si mange gutter som jenter far en
autismediagnose (543-545, 547).

I 2020 utgjorde personer under 20 ar 5,6 pro-
sent av alle selvmord i Norge (549). Ifelge Dods-
arsaksregisteret var det 37 barn og unge i alderen
0-19 ar som tok sitt eget liv i 2020. 11 av dem var
jenter (147). 1 2011 rapporterte 9 prosent av
jentene og 4 prosent av guttene péa 8. til 11. trinn i
Stavanger at de har forsekt 4 ta sitt eget liv (550). I
2008-2018 hadde hele 40,5 prosent av alle jenter i
alderen 10-19 ar som begikk selvmord, hatt kon-
takt med psykisk helsevern for barn og unge i
lopet av det siste aret for selvmordet (548).

Selvskading refererer til villet egenskade uten
intensjon om a do (551). Siden mange er usikre pa
om de onsker a do eller ikke, kan skillet mellom
selvskading og selvmordsforsek veere uklart
(550). Kutting er den formen for selvskading som
unge oftest tyr til (551). Forekomsten av selvska-
ding er seerlig stor i ungdomsalderen, men relativt
fa unge som selvskader, kommer i kontakt med
helsetjenesten (551). Selvskading er et stort og
okende problem blant ungdom i Norge (552).

Mer enn én av fem jenter rapporterte om selv-
skading i 2018. Fra 2002 til 2018 har andelen ung-
dom som rapporterer om selvskading, okt fra 4,1
prosent til 16,2 prosent — det er nesten en fire-
dobling. Okningen har vaert heyest blant jenter. I
2002 rapporterte 5,2 prosent av jenter om selv-
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skading, mot 22,4 prosent i 2018 (552). En kvalita-
tiv studie fra 2021 viser at ytre press og Kkrav til &
lykkes pd mange arenaer, er en viktig arsak til
selvskading blant unge. Mange opplever at de
aldri blir «gode nok», og foler stor skam over at de
skader seg selv (553).

9.4.3 Spiseforstyrrelser

Spiseforstyrrelser kjennetegnes ved overopptatt-
het av mat, kropp og spising (22). Kroppssterrelse
og vekt har stor betydning for selvbildet til perso-
ner med spiseforstyrrelser (554). Spiseforstyrrel-
ser gar ofte utover andre omrader i livet som
studier, jobb og sosiale relasjoner, fordi sveert mye
tid og ressurser brukes pa handlinger knyttet til
mat og spising. Det skilles i hovedsak mellom tre
typer spiseforstyrrelser (554):
anoreksi — som kjennetegnes av at man er
alvorlig undervektig og begrenser hvor mye
man spiser
— bulimi - som Kkjennetegnes av overspising og
framkalling av brekninger og oppkast, men
ogsa misbruk av avferingstabletter, fasteperio-
der eller overdreven trening
— overspisingslidelse — som kjennetegnes av epi-
soder med overspising uten kompenserende
handlinger som ved bulimi

Ortoreksi regnes av mange som den fijerde spise-
forstyrrelsen, og den kjennetegnes av en usunn
besettelse av 4 spise riktig og sunn mat. Det er
imidlertid ikke en offisiell diagnose i det medi-
sinske Kklassifikasjonssystemet (ICD-10) (555).

I Norge har man beregnet at forekomsten av
anoreksi, bulimi og overspisingslidelse er hen-
holdsvis 0,3, 2 og 3 prosent (554). Forskning viser
at spiseforstyrrelser rammer flest kvinner; nesten
tre firedeler av alle som lider av spiseforstyrrelser
er kvinner, og nesten halvparten er under 30 ar
(556). Til enhver tid har om lag 50 000 norske
kvinner i aldersgruppen 15-44 ar en spiseforstyr-
relse (554).

1 2020-2021 ble utbredelsen av spiseforstyrrel-
ser blant ungdom i Norge undersekt for forste
gang siden 1999. Undersokelsen! viser at en av tre
jenter i alderen 16-19 ar opplever store problemer
knyttet til mat, kropp og spising, og hele 16 pro-
sent oppfyller kriteriene for en spiseforstyrrelse.
Totalt oppfyller en av ti ungdommer i viderega-
ende skole kriteriene for en spiseforstyrrelse.

L Artikkelen er til vurdering ved det fagfellevurderte, inter-

nasjonalt anerkjente tidsskriftet International Journal of
Eating Disorders, men er ennd ikke publisert.
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Bare 35 prosent av dem som oppfylte diagnose-
kriteriene, var under behandling for psykiske
lidelser. Forskerne peker pa at det er mye skam
og skyld forbundet med spiseforstyrrelser, og at
ungdom derfor ofte har vanskelig for & oppseke
hjelp (5657). Bare 30 prosent av de med anoreksi
og 6 prosent av de med bulimi er i kontakt med
helsetjenesten i Norge (556).

Under koronapandemien har det veert en kraf-
tig okning i antall jenter som fir behandling for
spiseforstyrrelser i spesialisthelsetjenesten. Som
vist 1 figur 9.4 er andelen doblet sammenliknet
med for pandemien, mens andelen jenter i alderen
6-12 ar med spiseforstyrelser er neer tredoblet.
@kningen ser ut til & henge sammen med ned-
stengningen som forte til stengte skoler og fritids-
aktiviteter (558).

Ogsda i kommunehelsetjenesten er det en
okning i andelen jenter med spiseforstyrrelsesdiag-
nose for og etter pandemien, som vist i Figur 9.3.
Det er begrenset tilgang pa lokale og kommunale
tilbud seerlig for personer med spiseforstyrrelser
eller et anstrengt forhold til mat og kropp. 98 pro-
sent av ressursbruken i den offentlige helse-
tjenesten gar til behandling av spiseforstyrrelser i
spesialisthelsetjenesten (556). Allikevel er det for
liten kapasitet for behandling av spiseforstyrrelser i
spesialisthelsetjenesten. Andelen pasienter med
spiseforstyrrelser som far behandling, er relativt
lav med tanke pa forekomsten av spiseforstyrrelser

Boks 9.6 Kvinnestemme

«En giftig, ny venn som edelegger deg og de
rundt deg, men som du for alt i verden ikke vil
gi slipp pa. Slik vil jeg beskrive det 4 ha
anoreksien i hodet degnet rundt. Jeg utviklet
anoreksi da jeg var 15, mens jeg na er 19 ar og
frisk. Anoreksi er en forferdelig ambivalent
sykdom, og den fijerner all fornuft hos den
som er syk. Jeg tenkte at en smule bred kunne
fore til at jeg la pad meg fem Kkilo over natten. Et
glass melk kunne drepe meg. Jeg visste ikke
konsekvensene av maten, og jeg sluttet & stole
pa det mine naermeste sa, for de ville bare lure
meg. Arevis fylt med konstant angst, panikk,
lammelse og skrekk. Det var realiteten min,
og er dessverre realiteten til enormt mange
andre akkurat nd».

Kvinne, 19 ar
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Jenter med spiseforstyrrelsediagnose i kommunehelsetjenesten
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Figur 9.3 Jenter med diagnostisert spiseforstyrrelse i kommunehelsetjenesten for og under
koronapandemien. Basert pa Surén et al. (558).

Jenter med spiseforstyrrelsediagnose i spesialisthelsetjenesten
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Figur 9.4 Jenter med diagnostisert spiseforstyrrelse i spesialisthelsetjenesten fer og under
koronapandemien. Basert pa Surén et al. (558).

i befolkningen, viser framskrivinger fra de regio-  lang sikt. Det er imidlertid flere utfordringer knyt-
nale helseforetakene (559). tet til dette arbeidet bade i kommune- og spesia-
listhelsetjenesten i dag.

Det er varierende hvorvidt kommunene har
gode tilbud til unge med psykiske plager og lidel-
ser. Det finnes ogsa lite systematisk forskning
Arbeid for bedre psykisk helse blant unge kan ha ~ som beskriver tilbudet om psykisk helsehjelp til
mange positive ringvirkninger pa bade kort og barn og unge i kommunene i dag (560). Alle kom-

9.4.4 Tilbud til unge med psykiske plager
og lidelser
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muner skal ha psykologkompetanse, men bare 84
prosent av kommunene oppfyller kravet. Andelen
psykologer er mindre i kommuner som ikke
ligger sentralt. Psykologen er imidlertid den
hjelperen i kommunen som flest unge i alderen
16-19 ar ensker & gé til. Videre mangler mer enn
30 prosent av kommunene lavterskeltilbud om
psykisk helsehjelp til barn og unge, og andelen er
lavere i de sma kommunene (561).

Helsestasjon for ungdom og skolehelse-
tjenesten kan hjelpe til 4 fange opp barn og unge
med psykiske plager og lidelser samt bidra til at
de far nedvendig hjelp og oppfelging. Likevel har
en av fem kommuner ingen egen helsestasjon for
ungdom. De fleste helsestasjonene for ungdom
har kun apent en gang per uke i 3,9 timer i gjen-
nomsnitt, og hele 20 prosent av helsestasjonene
for ungdom har ikke apent hver uke. Videre er det
bare 18 prosent som har psykolog tilgjengelig.
Noen flere kommuner har derimot psykiater, psy-
kiatrisk sykepleier eller helseradgiver tilgjengelig
ved helsestasjon for ungdom (562).

Flere ideelle organisasjoner tilbyr lavterskel-
tilbud til unge med psykiske plager og lidelser.
Radgiving om spiseforstyrrelser (ROS) er en
brukerorganisasjon som tilbyr gratis stette og vei-
ledning til de som sliter med spiseforstyrrelser,
eller har problematisk forhold til kropp, mat, tre-
ning og felelser. Antall henvendelser fra barn og
unge okte med 105 prosent fra 2019 til 2021. I til-
legg har antall alvorlige henvendelser, inkludert
henvendelser om selvmord, ekt med 75 prosent.
ROS skal vare et lavterskeltilbud, men det gkte
behovet under pandemien har fort til en lang
venteliste for individuelle samtaler. I lopet av
pandemien har de hatt perioder med over 200 per-
soner pa venteliste, og ventetiden veert opptil fem
maneder (556).

Ogsa ventetiden innenfor psykisk helsevern
for barn og unge (spesialisthelsetjenesten) eokte
under pandemien. Det har vert en kraftig vekst i
antall barn og unge som ble henvist til psykisk
helsevern under pandemien. Behandlingsappa-
ratet har meldt om hey belastning samt mangel pa
personell og rekrutteringsproblemer. Regje-
ringens mal er at den gjennomsnittlige ventetiden
innen psykisk helsevern for barn og unge skal
vaere under 35 dager. I desember 2021 var
gjennomsnittlig ventetid pa landsbasis 45 dager, en
okning pa seks dager fra aret for. | kommuner som
mangler tilbud til barn og unge med lettere og
moderate psykiske lidelser, vil trykket pa spesia-
listhelsetjenesten trolig bli sterre (563). Helse-
direktoratet har uttrykt bekymring for at pasienter
som tidligere har blitt ivaretatt i kommunehelse-
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tjenesten, na ikke far et tilbud der og dermed
utvikler mer alvorlige tilstander i mangel pa andre
tilbud (564).

9.5 Menstruasjon

Menstruasjon markerer begynnelsen pa en
kvinnes manedlige syklus og innebarer at liv-
moren kvitter seg med det gverste laget i livmor-
slimhinnen, noe som forarsaker bledninger. Den
maénedlige hormonelle syklusen starter hos jenter
en gang mellom 9 og 17 ér, som oftest i 12-13-ars-
alderen. I gjennomsnitt har kvinner 456 menstrua-
sjoner i lopet av livet (565). Mange kvinner far
smerter i nedre del av magen like for eller under
menstruasjonen (566). I noen tilfeller kan sterke
menstruasjonssmerter skyldes underliggende
sykdom, som for eksempel endometriose. Noen
jenter og kvinner som oppseker helsetjenesten
med plager knyttet til menstruasjon, opplever
imidlertid & bli avfeid med begrunnelsen «det er
bare mensen» (567, 568).

En undersekelse gjennomfert av CARE Norge
viser at hele 83 prosent av kvinner i alderen 15-19
ar har gjemt saniterprodukter i ermet eller lik-
nende nér de skal pa toalettet. Flertallet av norske
jenter og kvinner synes ogsé at det var flaut a for-
telle at de hadde fitt menstruasjon, da de fikk
menstruasjon for ferste gang. Dette tyder pa at
det fortsatt eksisterer mye skam og tabuer knyttet
til menstruasjon i Norge (569). Dette kan igjen
pavirke jenter og kvinners hjelpesokende atferd.

Flere anslar at kvinner bruker omtrent
30 000 kroner pa bind og tamponger i lopet av
livet, hvorav 25 prosent er merverdiavgift. De
siste drene har derfor flere (565, 570-572) tatt til
orde for 4 fjerne momsen eller & gjore sanitaerpro-
dukter gratis for alle i Norge. I 2021 ble Skottland
det forste landet i verden hvor saniterprodukter
er gratis for alle (573). Videre har fylkeskommu-
nene i Nordland og Vestland innfert gratis bind og
tamponger i skolen (574, 575). Ifelge Skolekravet
har hele 77 prosent av jenter i alderen 16-24 ar
opplevd ubehagelige situasjoner som folge av
manglende tilgang pa bind og tamponger i skolen
eller pa studiestedet sitt (576).

Siden 1940-tallet har gjennomsnittsalderen for
forste menstruasjon veert rundt 13 ar. Vekst-
studien i Bergen viser at snittalderen for néar
jenter far forste menstruasjon har gatt ned med
2,8 maneder det siste tidret. N er jenter i gjen-
nomsnitt 12,7 ar ved forste menstruasjon. Det er
uklart hva nedgangen skyldes, men gkt forekomst
av stress, overvekt og fedme og stoffer i omgivel-



NOU 2023:5 127

Den store forskjellen

Boks 9.7 Polycystisk
ovariesyndrom (PCOS)

Polycystisk ovariesyndrom (PCOS) rammer
rundt 15 prosent av kvinner i reproduktiv
alder og kjennetegnes av at hormonene er i
ubalanse (579, 580). Dette forer til sma cyster
pa eggstokkene, at egglesningen uteblir, og
sjeldne eller uregelmessige menstruasjoner.
Det kan vaere vanskeligere for kvinner med
PCOS 4 bli gravide, og de har ogsé okt risiko
for komplikasjoner under svangerskapet.
Kvinner med PCOS sliter ofte med uensket
hérvekst pa kroppen og i ansiktet samt akne. I
tillegg er halvparten av alle med PCOS over-
vektige. Behandling inkluderer vektnedgang,
hérfierning og/eller legemidler som p-piller,
spironolakton, finasterid og/eller metformin
(579).

sene (hormonhermere) er mulige forklaringer.
Ifolge forskerne er ikke nedgangen dramatisk,
men tidligere studier har vist sammenhenger
mellom tidlig pubertetsutvikling og flere uheldige
helsekonsekvenser, blant annet okt risiko for
kreft, hjerte- og karsykdommer og psykiske
plager og lidelser (577, 578).

9.5.1 PMS og PMDD

De fleste har hert om premenstruell tensjons-
syndom (PMS), men ferre har hert om premen-
struell dysforisk lidelse (PMDD). PMS er plager
som kan komme i dagene for menstruasjonen, og
som avtar si snart menstruasjonen begynner.
Vanlige symptomer pd PMS er oppblast mage,
omme bryster, hodepine, gkt matlyst, sinne, irrita-
sjon, anspenthet og nedstemthet (581). Det antas
at rundt 80 prosent av alle kvinner har PMS-symp-
tomer (582).

PMDD er en alvorlig form for PMS som kun
rammer rundt 2-5 prosent av alle kvinner (582,
583). PMDD skiller seg fra PMS ved at det pavir-
ker kvinnens dagligliv, sosiale relasjoner og evne
til & std i arbeid og utdanning i sterre grad. I til-
legg til PMS-symptomer kan kvinner med PMDD
blant annet oppleve depresjon og angst (583).
Kvinner med alvorlig PMDD kan ha ekt risiko for
selvmordstanker og selvmordsforsek (582).

Det finnes forelopig ingen medisiner for
PMDD, men hormonelle prevensjonsmidler bru-
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kes av noen med varierende grad av toleranse og
effekt. Ifelge organisasjonen PMDD Norge blir
kvinner med PMDD ofte ikke trodd eller tatt pa
alvor av helsepersonell. Ofte blir symptomene
bagatellisert eller psykologisert. Det er derfor
behov for mer kunnskap om PMDD blant helse-
personell, seerlig blant fastleger, gynekologer, psy-
kiatere og psykologer (583).

9.6 Endometriose og adenomyose

Endometriose er en kronisk sykdom der livmor-
slimhinnevev befinner seg utenfor livmoren. Det
er vanligst 4 finne endometriose rundt eggstok-
ker, eggledere, i bekkenet og i omradet mellom
livmor og tarm, men endometriose kan ogsa opp-
std pd andre organer, som tarmen, urinblaeren og
vagina (584, 585). Endometriose rammer trolig
rundt 6-10 prosent av den kvinnelige befolk-
ningen (586, 587) En sikker prevalens er vanske-
lig 4 angi fordi mange kvinner med endometriose
ikke opplever symptomer, og en sikker diagnose
krever kirurgi (588).

Adenomyose er betegnelsen nar livmorens
slimhinne vokser inn i livmorens muskellag. Noy-
aktig hvor mange som rammes av adenomyose er
ukjent, men er beskrevet hos rundt 20 prosent av
kvinner som oppseker gynekologisk poliklinikk
med forskjellige problemstillinger (589, 590).
Forekomsten gker med alderen (591).

Bade endometriose og adenomyose anses a
vaere kroniske inflammatoriske sykdommer, og de
opptrer ofte samtidig, men har varierende symp-
tombilde. Typisk for begge tilstander er blednings-
forstyrrelser, smertefull menstruasjon og bekken-
smerter samt irritasjon av urinveier og tarmfunk-
sjon. Smerter ved samleie er ogsé vanlig (584, 592,
593). Bledning og betennelsesreaksjon i endo-
metriosevevet kan medfere kroniske smerter og
infertilitet (584). Blant kvinner som segker hjelp for
ufrivillig barnleshet, har s& mange som 35-50 pro-
sent ogsa diagnosen endometriose (594). Mange
pasienter har ingen symptomer eller er ikke sa
alvorlig plaget at det trengs operasjon. Mange opp-
dager forst at de har endometriose nar de utredes
for infertilitet. Det finnes ingen kur for endo-
metriose, kun behandling der malet er & redusere
plager og oke livskvaliteten (584).

For noen kvinner med endometriose kan
kontinuerlig bruk av p-piller eller gestagener for &
stoppe menstruasjonsbledninger vere tilstrekke-
lig behandling. Kirurgisk behandling er imidlertid
det viktigste behandlingstilbudet til kvinner med
store smerter og plager som folge av endo-
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metriose. Kvinner med alvorlig endometriose ma
noen ganger gjennomgéa kompliserte og risiko-
fylte operasjoner som ma utferes av spesialister
med kompetanse og erfaring (584, 585, 595).

9.6.1 Kvinner med endometriose i mgte

med helsetjenesten

Selv om endometriose er en vanlig kvinnesykdom,
er sykdommen lite kjent, ogsa blant helseperso-
nell. Dette kan fore til at det tar lang tid for mange
kvinner fir stilt diagnosen, og at kvinner blir
gidende med store smerter i mange ar (584). I
Norge tar det rundt fem ar fra kvinner far de
forste symptomene til de far diagnosen (11).
Ifelge dansk forskning far kun rundt 1,6 prosent
av kvinner endometriosediagnose, men det ser ut
til at sykdommen er betydelig underdiagnostisert,
og forskerne antar at forekomsten kan vaere opp
mot 10 prosent (596). Endometriose har store
samfunnsekonomiske konsekvenser. En interna-
sjonal studie fra 2011 viste at kvinner med endo-
metriose i gjennomsnitt taper 11 produktive timer
i lopet av en arbeidsuke (596).

Helsepersonell som meter teniringer med
sterke menstruasjonssmerter, ber vurdere om
endometriose kan veere en mulig arsak. De sterke
menstruasjonssmertene forarsakes av endo-
metriose i 49-75 prosent av disse tilfellene (584).
Siden symptomene pd endometriose ofte oppstar i
tendrene, er det viktig med undervisning om syk-
dommen og informasjon om hva som er uaksep-
table menstruasjonssmerter. Det er viktig at all-
mennleger og helsesykepleier pa helsestasjonen

Boks 9.8 Geografiske forskjeller

Det er stor geografisk variasjon i antall inn-
grep for endometriose (analyse gjort ved
Senter for klinisk dokumentasjon og evalue-
ring pa oppdrag fra Kvinnehelseutvalget). I de
fleste opptaksomradene var antall inngrep per
1000 kvinner mellom 1,0 til 1,6, noe som utgjer
moderat geografisk variasjon. For bosatte i to
av opptaksomréadene, Forde og Nord-Trende-
lag var det en vesentlig lavere rate (0,6), og i
Vestfold var den betydelig hoyere (2,5). Den
heye kirurgiske aktiviteten i Vestfold kan for-
klares med oppbygging av et kompetansemiljo
i en fase da Sykehuset i Vestfold fungerte som
et uoffisielt referansesykehus for denne typen
behandling (153).

Den store forskjellen

Boks 9.9 Kvinnestemme

«Etter et studieopphold i utlandet kom jeg
hjem pa& sommerferie. Jeg var lei av & ha
mellombledninger og milde smerter pa
hormonpreparatet jeg gikk pa, og jeg
bestemte meg for a bytte. Et par dager senere
ble livet mitt snudd pa hodet, og jeg fikk
sterke kroniske smerter. Det endte med
avbrutt studieopphold i Argentina, to opera-
sjoner, kunstig overgangsalder, mange turer
pa legevakten, en god del medisinske traumer
etter ikke 4 ha blitt trodd i helsevesenet, og til
slutt diagnosen endometriose. I dag har jeg
grunnet operasjoner og riktig hormonbehand-
ling fatt livet tilbake: jeg tar en mastergrad i
antropologi og driver aktivt med hest».

Kvinne, 26 ar

og i skolehelsetjenesten har kunnskap om og er
oppmerksomme pa symptomer pa endometriose.
For jenter og kvinner med endometriose er det
viktig 4 fi en diagnose tidlig slik at de kan fa
aksept for at det er en reell grunn til plagene. Okt
kunnskap og bevissthet i befolkningen og i skole-
og kommunehelsetjenesten er viktig (584).

9.7 Vulvasmerter

Ulike studier viser at 3-15 prosent av kvinner
rapporterer om kroniske vulvasmerter (597-599).
Kroniske vulvasmerter kan medfere alt fra ube-
hag til invalidiserende smerter. Mange opplever
mye skam knyttet til vulvasmerter. Derfor er det
sannsynligvis store merketall for antall pasienter
og et stort behov for dpenhet og anerkjennelse av
denne pasientgruppen. Det er ogsd mangel pa
kunnskap om vulvasmerter (600).

Vaginisme er vedvarende eller tilbakeven-
dende ufrivillig stramning i bekkenbunnsmusku-
laturen som gjor det vanskelig 4 fore noe inn i
skjeden, for eksempel tampong eller penis.

En del ulike hudsykdommer kan oppstd i
vulva, og mange av disse er kroniske. Syk-
dommene gir synlige forandringer i huden, og det
kan oppstid smerte, kloe og strukturendringer i
vulva. Noen eksempler pa hudsykdommer i vulva
er genital psoriasis, lichen sklerosus og lichen
planus (601, 602).
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Boks 9.10 Kvinnestemme

«Min sykdomshistorie begynte i 2019. Smerte-
debuten var knyttet til en infeksjon som raskt
ble behandlet og deretter bekreftet negativ,
men smertene forble. Jeg strevde lenge med &
tas pa alvor av min fastlege, men ga dessverre
opp. Jeg henvendte meg dermed til Sex og
samfunn. Endelig ble jeg tatt serigst og
klinikken ble en sentral brikke i veien mot
vulvodynidiagnosen. De gjorde egne under-
sekelser og hadde gode tiltak, men hjalp meg
ogsa med & finne ut av hvor jeg kunne soke
videre behandling. Jeg ensker med denne
uttalelsen a trekke fram hvor viktig det var for
min helse 4 ha tilgang pa et tverrfaglig lav-
terskeltilbud med kompetanse pa vulva-
lidelser».

Kvinne, 25 ar

Vulvodyni betegner vedvarende ubehag, smer-
ter eller svie i kvinnens ytre kjonnsorgan der det
ikke finnes tegn til annen sykdom eller arsak.
Mange oppseker ikke lege eller far ingen diagnose,
og det er derfor usikkert hvor mange kvinner i
Norge som har vulvodyni. Internasjonale tall anty-
der at rundt 10-15 prosent av alle kvinner rammes i
lopet av livet (603). Vulvodyni kan forekomme hos
kvinner i alle aldre. Plagene kan vaere til stede hele
tiden eller utleses av berering, penetrering,
tampongbruk eller andre faktorer. Arsaken til
vulvodyni er ukjent, men ser ut til 4 vaere sammen-
satt av ulike faktorer. Mulige arsaker inkluderer
kronisk betennelsestilstand, genetiske faktorer,
stram bekkenbunnsmuskulatur, stress, livsstils-
faktorer eller tidligere traumer (603, 604).

Kroniske vulvasmerter kan gi betydelige helse-
plager for kvinner i alle aldre og pavirker ogsa
deres partnere. Smertene gar utover seksualliv,
helse, dagligliv og livskvalitet. Det er lite forskning
pa denne gruppen nar det gjelder arsaker, konse-
kvenser og behandlingsmuligheter, og det finnes
forelopig fa gode behandlingsmuligheter. Det er
spesielt lite psykologisk forskning, til tross for at
psykologiske variabler ser ut til & bade pavirke og
bli pavirket av smertene (605, 606).

I dag har Norge tre tverrfaglige vulvapoli-
klinikker (Oslo, Trondheim og Tromse), besta-
ende av hudlege, gynekolog og sykepleier.
Sverige har derimot over 20 vulvapoliklinikker i 11
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fylker og er likevel bekymret for den darlige
landsdekningen (607). Alle pasienter som enskes
henvist til vulvapoliklinikk i Norge, mé henvises
fra spesialist, og ventetiden ved vulvapoliklinikken
i Oslo er ofte opp mot seks maneder. Pasientene
som henvises til vulvapoliklinikkene, har ofte ikke
fatt riktig diagnose eller tilstrekkelig oppfelging
og behandling tidligere, til tross for mange lege-
besok (608).

9.8 Seksuell helse

Seksuell helse defineres som «fysisk, psykisk,
emosjonelt og sosialt velveere relatert til seksuali-
tet» (609). Seksualiteten er sentral i de fleste men-
neskers liv fra fedselen, uavhengig av om den
utrykkes eller ikke, og omfatter blant annet
kjennsidentitet, seksuell identitet, erotikk, glede,
intimitet og reproduksjon. Seksualiteten kan gi
mennesker glede og nytelse og bidra til 4 bygge
relasjoner og et godt selvbilde (610).

I ungdomsérene begynner mange a utforske
sin egen og andres kropp og seksualitet (611,
612). Dette innebaerer blant annet § reflektere
over sin egen seksuelle identitet, altsd hvem en
forelsker seg i, tiltrekkes av og eventuelt vil vaere
kjeereste med. Mange unge er usikre pa egen sek-
suelle identitet og har behov for 4 finne svar og
definere seg selv. Gjennomsnittsalderen for sek-
suell debut — kjent som debutalderen — har veert
stabil i Norge i mange tiar. Debutalderen for
jenter er rundt 16,7 ar og for gutter rundt 17,9 ar.
De fleste unge debuterer seksuelt med en
Kjeereste av egen vilje fordi de er forelsket (612).

Det er mange ting som kan fremme god seksu-
ell helse, som lengsel, lyst, naerhet og kjeerlighet —
men ogsi mange ting som kan true god seksuell
helse, som sykdom, uplanlagte svangerskap og
overskridelse av grenser (611). Negative seksu-
elle opplevelser i barndommen og ungdomsarene
kan pavirke den enkeltes seksuelle helse i lang
tid. Derfor er det viktig & fremme god seksuell
helse gjennom hele livet, ogséa i ungdomsarene.

9.8.1

Prevensjonsbruk bidrar til 4 forebygge uenskede
svangerskap. I Norge er det ingen evre eller
nedre aldersgrense for prevensjon. I tillegg far
alle jenter og kvinner mellom 16 og 22 ar ekono-
misk stotte for & dekke hele eller deler av kost-
nadene til prevensjon. Bidragsordningen gjelder
alle typer hormonell prevensjon (p-piller, p-plaster,
pring, p-stav, og hormonspiral) og kobberspiral

Prevensjon
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Det har opp gjennom historien eksistert en seig-
livet myte om at kvinner som ikke har hatt sam-
leie, har en sdkalt «jomfruhinne» som dekker
inngangen til skjeden. Forskning har tilbakevist
denne myten for lenge siden. Like innenfor
skjededpningen finnes en ringformet slimhinne-
fold med elastisk bindevev, kalt hymenalfolden
eller skjedekransen. Skjedekransen varierer
mye fra kvinne til kvinne, fra en hinne som
dekker deler av skjeden til en knapt synlig fold. I
noen tilfeller kan denne vevsfolden fa en rift og
ble under forste samleie, men hos de fleste gir
ikke forste samleie noen synlig skade pa denne

Boks 9.11 Myten om «jomfruhinnen»

folden. Det er derfor ikke mulig & bekrefte eller
avkrefte hvorvidt en kvinne har hatt samleie
eller ikke ved & gjore en underlivsundersepkelse
hvor denne folden vurderes (613).

Sakalt «jomfruhinnesjekk» er i strid med
helsepersonellovens forsvarlighetsplikt. Under-
sokelser for 4 bekrefte eller avkrefte om en
kvinne fortsatt er «jomfru», innebaerer med-
virkning til eller legitimering av en uakseptabel
kontroll av kvinners seksualliv og privatliv. Det
strider ogsi mot krav om at helsepersonell skal
opptre omsorgsfullt (614).

(615, 616). Ulike typer hormonell prevensjon og
kobberspiral kan ogsa brukes som behandling for
blant annet akne, smertefull menstruasjon, anemi,
uregelmessig syklus, PCOS og PMS (617).

Kondomer bidrar til 4 forebygge uenskede
svangerskap og er det eneste prevensjonsmidlet
som beskytter mot seksuelt overferbare infek-
sjoner. Kondomer fis gratis blant annet pa helse-
stasjon for ungdom og i skolehelsetjenesten, eller
hjem i posten via gratiskondomer.no (615, 618).
Det ble sendt ut mer enn 8 millioner gratis kondo-
mer i 2019 (615).

Fire av fem kommuner har en egen helse-
stasjon for ungdom som tilbyr en eller annen form
for prevensjon. Kondomer tilbys ved alle helse-
stasjoner, og hele 93 prosent tilbyr innsetting av
p-stav, men bare 63 prosent tilbyr innsetting av
spiral. Helsestasjoner som ikke tilbyr innsetting
av p-stav og spiral, henviser jentene til lege eller
jordmor for innsetting. Hos lege eller jordmor méa
imidlertid pasienten betale egenandel i over 60
prosent av tilfellene. I kommunene som kun har
skolehelsetjeneste, er det bare 18 prosent som til-
byr innsetting av p-stav, og 11 prosent som tilbyr
innsetting av spiral (562).

Siden 2014 har bruken av reseptbelagt preven-
sjon endret seg. Det har veert en nedgang i bruk
av korttidsvirkende prevensjon (p-piller, p-plaster,
p-ring og p-sproyte) blant jenter og kvinner i alde-
ren 15-25 ar. Det har derimot veert en markant
okning i antall brukere av langtidsvirkende pre-
vensjon (p-stav og spiral) i alderen 15-35 ar, saer-
lig i aldersgruppen 15-24 ar (615). Langtids-
virkende prevensjonsmidler er bedre enn kortids-
virkende prevensjon nir det gjelder 4 hindre

uplanlagte svangerskap (619). Til tross for at ned-
prevensjon har blitt mer tilgjengelig de siste 15
arene, har salget gatt ned fra mer enn 166 000
definerte degndoser i 2009 til rundt 115 300 doser
i 2019 (615). Noen kvinner som ikke ensker a bli
gravide, velger 4 sterilisere seg. For sterilisering
som ikke skyldes medisinsk indikasjon, er egen-
andelen i 2023 pad 6 079 kroner for kvinner og
1 268 kroner for menn (620).

Pa grunn av god tilgang pa prevensjon og infor-
masjon er det relativt fi tenringsjenter i Norge
som blir gravide (22). I 2016 var det 12 jenter i
alderen 15 ar eller yngre og 115 jenter i alderen
16-17 ar som fodte et barn, hvilket utgjorde 0,2
prosent av alle fadsler (615). De fleste tenarings-
jentene som blir gravide, velger 4 avbryte svanger-
skapet. Likevel har det veert en nedgang i abort-
raten blant tenaringsjenter fra 16,3 aborter per
1 000 jenter i alderen 15-17 ar i 2003 til 6,3 aborter
12017 (22).

Gjennom hele sitt reproduktive liv patar
mange kvinner seg hovedansvaret for prevensjon,
som for de fleste innebaerer en hormonbehand-
ling som griper inn i kroppens vanlige sykliske
rytme. Den siste tiden har det veert okt oppmerk-
somhet pa negative bivirkninger ved bruk av hor-
monell prevensjon bade i Norge og internasjonalt
(621-626). De ulike prevensjonsmidlene har ulik
risiko og ulike bivirkninger. Blant annet gir
p-piller med bade gestagen og estrogen okt risiko
for blodpropp, mens prevensjon som kun inne-
holder gestagen, ofte gir bledningsforstyrrelser.
Mange kvinner opplever ogsd at hormonell pre-
vensjon pavirker dem psykisk i form av humer-
svingninger og nedstemthet. De fleste mé derfor
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preve seg fram med ulike typer prevensjon for de
finner noe som fungerer for dem (626, 627). For
noen kvinner oppleves bivirkningene imidlertid sa
omfattende at det er vanskelig & finne et godt
alternativ.

En dansk studie fra 2016, som hadde fulgt
rundt en million kvinner i alderen 15-34 ar i over
14 ar, paviste en sammenheng mellom bruk av
hormonelle prevensjonsmidler og depresjon. Stu-
dien viste at p-piller, p-ring, og hormonspiral ga
okt risiko for bruk av antidepressiver (223). Det
er samtidig viktig 4 papeke at et overveldende fler-
tall av jenter og kvinner som bruker hormonell
prevensjon, ikke blir deprimerte (223, 624). I til-
legg tyder amerikansk forskning p& at hormon-
prevensjon pavirker hjernen i sterre grad enn
man tidligere har trodd. Forskerne pépeker at
prevensjon har en stor positiv innvirkning péa
kvinnehelsen og kvinners selvraderett, men at det
er behov for mer forskning og kunnskap om hvor-
dan kunstige hormoner pavirker hjernen (628).

9.8.2 Seksuelt overforbare infeksjoner

Kondomer er den eneste prevensjonstypen som
beskytter mot seksuelt overferbare infeksjoner.
Seksuelt overferbare infeksjoner, ogsa kalt
kjennssykdommer, er sykdommer som ferst og
fremst smitter ved seksuell kontakt. Smitte-
risikoen for de fleste seksuelt overforbare infek-
sjoner er storre for kvinner enn for menn fordi
kvinner ofte er mer mottakelige for smitte.

Klamydia er den vanligste seksuelt overfor-
bare infeksjonen i Norge. I 2019 ble det diagnosti-
sert 534 tilfeller av klamydia per 100 000 inn-
byggere (629). I 2019 var 58 prosent av dem som
ble diagnostisert, kvinner, og flertallet var under
25 ar. Dog tester flere kvinner enn menn seg for
klamydia, og det diagnostiseres derfor flere
kvinner. I 2019 var 66 prosent av de som ble
undersekt for klamydiainfeksjon, kvinner, men
bare 6,5 prosent av dem var positive, mot 9 pro-
sent av mennene som ble undersekt (629).

Gonoré har ekt markant blant kvinner de siste
arene, og antall meldte tilfeller er tidoblet pa ti ar. I
2019 ble det meldt 1703 gonoretilfeller i Norge. Av
disse var 376 kvinner, hvilket er 69 tilfeller mer
enn aret for. Medianalderen til kvinnene var 23 ar,
og 76 av kvinnene var under 20 &r. I lopet av de
siste ti arene har medianalderen gétt ned fra 28 til
23 ar (629).

De aller fleste helsestasjonene for ungdom til-
byr testing av klamydia og gonoré. Noen tilbyr
ogsa testing av hiv, syfilis, og hepatitt B. Tilgjenge-
ligheten til testing av seksuelt overferbare infek-
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sjoner er lavere i kommuner som kun har skole-
helsetjeneste og ingen egen helsestasjon for ung-
dom. Bare 34 prosent av skolehelsetjenestene i
disse kommunene tilbyr testing av seksuelt over-
forbare infeksjoner (562).

HPV-infeksjon (humant papillomavirus) er
den vanligste seksuelt overforbare infeksjonen i
verden. Det er hittil identifisert 200 ulike HPV-
typer, og om lag 40 av disse smitter ved seksuell
kontakt og infiserer slimhinner. Infeksjon med
hoyrisiko HPV-typer kan fere til kreft. HPV
smitter ogsa via intim hudkontakt, og mange far
derfor HPV-infeksjon for de har hatt sitt forste
samleie (630). Over 70 prosent av den norske
befolkningen far en genital HPV-infeksjon i lepet
av sitt seksuelt aktive liv, ifolge Folkehelseinstitut-
tet (630). I en norsk studie som undersgkte fore-
komsten av HPV blant uvaksinerte jenter og unge
kvinner, ble det funnet HPV hos nesten halv-
parten av 21-aringene og hos 15-20 prosent av 17-
aringene (631).

Livmorhalskreft er den tredje vanligste kreft-
typen blant kvinner i Norge og star for 9,8 pro-
sent av krefttilfellene blant kvinner (632). I 2021
fikk 345 kvinner i Norge livmorhalskreft. Median-
alderen i 2017-2021 var 46 ar (632). Langvarig
infeksjon med HPV er arsaken til livmorhalskreft
i mer enn 99 prosent av tilfellene. Det aller viktig-
ste for & minske risikoen for & fa livmorhalskreft,
er 4 ta HPV-vaksine og regelmessige livmorhals-
prover. Fra 2009 ble HPV-vaksinen en del av
barnevaksinasjonsprogrammet for jenter, og fra
2018 ble vaksinen et tilbud til gutter (22). Fra
2016 til 2018 fikk alle kvinner fedt i 1991 og
senere, tilbud om HPV-vaksine gjennom et mid-
lertidig vaksinasjonsprogram (630). Man regner
med at vaksinen péa sikt vil fore til en ytterligere
reduksjon i forekomsten av livmorhalskreft (22,
93).

Som vi sé i kapittel 3, har Norge hatt lands-
dekkende masseundersegkelse mot livmorhals-
kreft siden 1995. Men ifelge Kreftregisteret er det
over 200 000 kvinner i Norge som ikke har tatt liv-
morhalspreve pa ti ar eller mer. Dette er bekym-
ringsfullt fordi mer enn halvparten avdem som far
livmorhalskreft, ikke har fulgt anbefalingene fra
Livmorhalsprogrammet (93).

9.8.3 Seksuelle dysfunksjoner

Seksuell dysfunksjon er et begrep som beskriver
en rekke seksuelle problemer med overlappende
biologiske, psykologiske og interpersonelle
arsaker. Det dreier seg hovedsakelig om pasien-
tens opplevelse av egen seksuell funksjon.
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Kvinner opplever primeert seksuelle dysfunk-
sjoner som libido- og responslidelse, orgasme-
lidelse og smertelidelse (633):

— Libido- og responslidelse kjennetegnes blant
annet av ingen eller redusert opphisselse,
interesse i eller glede under seksuell aktivitet
og/eller respons pa forsek fra partner.

— Orgasmelidelse kjennetegnes av manglende,
betydelig forsinket eller redusert orgastisk
respons, ogsa ved seksuell opphisselse.

— Smertelidelser kjennetegnes av vedvarende
eller tilbakevendende smerter ved vaginal
penetrasjon (dyspareuni) og omfatter blant
annet vaginisme (633).

Blant kvinner er forekomsten av libido- og
responslidelse rundt 15 prosent, orgasmelidelse
rundt 10 prosent og smertelidelse rundt 5 pro-
sent. Ifelge Legeforeningen er seksuell dysfunk-
sjon hos kvinner sterkest relatert til darlig psykisk
helse, negative folelser for partneren og engstelse
for forholdet (633).

I en fransk undersekelse blant unge i alderen
15-24 ar rapporterte rundt halvparten av kvinnene
om minst én seksuell dysfunksjon. Rundt én av tre
kvinner og én av ti menn opplevde at deres
seksuelle dysfunksjon pavirket deres seksualitet.
Videre fant forskerne en sammenheng hos kvin-
nene mellom seksuell dysfunksjon og tidligere
opplevelser med uplanlagte svangerskap og sek-
suelt overferbare infeksjoner (634).

Det er vanlig & oppleve ingen eller redusert sek-
suell lyst i kortere eller lengre perioder av livet.
Fraveer av lyst kan blant annet skyldes psykolo-
giske faktorer som stress, uro, angst, depresjon og
tristhet, det kan skyldes fysiologiske faktorer som
sykdom, hormonelle endringer og bivirkninger av
medikamenter og medisinsk behandling, og/eller
relasjonelle faktorer som kjedsomhet og mistrivsel
i parforholdet samt vold og overgrep i nere relasjo-
ner (634-639). Det finnes ogsé biologiske kjonns-
forskjeller i seksuell lyst (640, 641). Likevel ser det
ut til at mange unge har en idé om at det er noe
alvorlig galt med dem nér de mangler seksuell lyst.
Flere kvinner enn menn i parforhold opplever
manglende seksuell lyst som problematisk (642).
Videre kan forventning om likhet i tennings-
menstre og seksuell interesse mellom kjennene
ogsa medfore opplevelser av dysfunksjon.

I en norsk undersekelse blant kvinner i alde-
ren 18-29 ar rapporterte rundt 37 prosent av
kvinnene om manglende seksuell lyst. Misneye
med eget utseende eller med parforholdet okte
sannsynligheten for redusert seksuell interesse
og lyst. I intervjuer med noen av kvinnene med
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Boks 9.12 Samme sykdom, samme
plager - ulik oppfelging

Nar diabetes type-1 debuterer i ungdomséarene
eller tidlig voksenalder, pavirker det ogsa sek-
suell helse. Kvinner med diabetes type-1 har
nesten dobbelt si hoy risiko for & oppleve sek-
suell dysfunksjon som Kkvinner uten syk-
dommen (643). En ny norsk studie viser
kjonnsforskjeller i rutinene for oppfelging av
pasienter med diabetes type 1, nir det kom-
mer til seksuell helse. P4 arskontroller er det
rutine at diabeteslegen snakker med mannlige
pasienter om seksuell helse. Slike rutiner
finnes imidlertid ikke for oppfelgingen av
kvinner med diabetes type 1, selv om én av to
kvinner med sykdommen rapporterer om
betydelige utfordringer med seksualfunk-
sjonen som nedsatt lyst pa sex, torr skjede og
smerter ved samleie (644).

manglende lyst var disse temaene sentrale: fysisk
og mental helse, 4 veere en ung jente i dagens
samfunn, relasjonelle faktorer og negative opp-
levelser, personlige forventninger til seksualitet
og seksuelle traumer (637).

Ifelge Sex og samfunn er det knyttet store for-
ventinger til orgasme. For mange er malet med
seksuell aktivitet & oppnd orgasme, og sex uten
orgasme kan dermed bli sett pd som mislykket
sex. For de fleste er det 4 ikke fi orgasme et sam-
mensatt problem. Det kan for eksempel handle
om darlig selvbilde, prestasjonsangst, mangel pa
kunnskap om egen kropp og/eller fraver av
trygghet sammen med partner (639). Det kan
ogsa handle om normale individuelle forskjeller.

Til tross for at seksualitet er en sentral del av
livet, unngar en stor del av helsepersonellet a
tematisere seksuell helse, sarlig seksuelle proble-
mer. I en norsk studie fra 2013 oppgir bare 34 pro-
sent av helsepersonell 4 ha snakket med sine pasi-
enter om seksualitet (645). Mens mange pasienter
onsker og har forventninger om at helsepersonell
skal ta initiativ eller skape rom for & diskutere sek-
suelle spersmal, er det mange helsepersonell som
er redde for & krenke pasienten, eller 4 skape en
flau og ubehagelig situasjon hvis de tar opp sek-
sualitet (646).

En norsk undersgkelse blant medisin-
studenter viste at manglende mestringstro og
sexologisk kompetanse gjor dem lite rustet til &
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mete befolkningens behov hva angar seksualitet
og seksuell helse. Studentene syntes det var
enklere a snakke om tradisjonelle medisinske pro-
blemomrader, som for eksempel seksuelt over-
forbare infeksjoner, enn utradisjonelle medisinske
temaer som orgasme, seksuell lyst, og seksuelle
tenningsmenstre (646). Uten sterre evne til &
snakke om normal seksualitet og relasjonelle og
folelsesmessige sider ved sex, vil man i mindre
grad kunne hjelpe unge og voksne kvinner med
seksuelle problemer.

9.8.4 Seksualundervisning

Gjennom god og alderstilpasset seksualundervis-
ning fir barn og unge nedvendig kunnskap,
ferdigheter og holdninger knyttet til seksuell
helse (609). Seksualundervisning bidrar ogsa til &
forebygge seksuelle overgrep og er viktig for at
barn og unge skal fa et godt forhold til egen kropp
(609, 647). Dessverre blir det ofte lagt sterst vekt
pa det som kan true god seksuell helse gjennom
sykdom og overskridelse av grenser i seksual-
undervisningen, ikke lengsel, lyst, neerhet og
kjeerlighet (611, 648).

Seksualundervisning er omtalt ulike steder i
leereplanverket fra Kunnskapsleftet 2020, med en
rekke tilherende kompetansemal. I leereplanen for
samfunnsfag fra 2020 star det blant annet at «faget
skal bidra til at elevene kan gjore gode livsvalg og
handtere utfordringer knyttet til seksualitet, per-
sonlig ekonomi, rus, utenforskap og digital sam-
handling». Det er ogsa satt kompetansemal etter
2., 4. og 7. trinn som omhandler seksualitet og
relaterte tema (534, 649). I Fagfornyelsen som
kom i 2020, ble det tverrfaglige temaet Folkehelse
og livsmestring som blant annet omhandler
seksualitet, innfert i skolen (534).

I 2021 rapporterte sju av ti elever at de ensket
seg mer seksualundervisning i skolen. Seerlig
jentene (9 av 10) ensket mer undervisning om
seksualitet. Halvparten av alle elevene hadde hatt
mindre enn fire timer med seksualundervisning,
og nesten hver femte elev hadde hatt mindre enn
en time. De fleste hadde fitt undervisning om pre-
vensjon og seksuelt overferbare infeksjoner. Hele
66 prosent av elevene gnsket imidlertid at seksual-
undervisningen skulle dekke flere temaer. Av
disse ensket 68 prosent mer om alt, og over halv-
parten savnet mer om folelser, skeiv seksualitet
og seksuell debut. Bare litt over halvparten av
elevene syntes kvaliteten pa seksualundervis-
ningen var god (647).

Selv om 68 prosent av elevene mente at laere-
ren hadde noen eller hoy grad av kompetanse pa
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omradet, ensket tre av fire elever at helsesyke-
pleier skulle holde seksualundervisningen. Bare
12 prosent av leererne folte at leererutdanningen
ga dem kunnskap om seksualundervisning som
de kunne bruke i sin arbeidshverdag. Omtrent
like mange (13 prosent) mente at de nye larer-
planene fra hesten 2020 hadde endret hvordan de
underviste om seksualitet. I tillegg mente kun 22
prosent av leererne at kvaliteten pa seksualunder-
visningen var tilfredsstillende, og 63 prosent
onsket mer seksualundervisning i skolen (647).

9.8.5 Pornografi

Halvparten av alle 13-18-aringer har sett porno-
grafi (porno) pé nettet. Av disse sa naer seks av ti
porno for ferste gang for de fylte 13 ar. Ungdom-
mene bade oppseker og blir ufrivillig eksponert
for et bredt utvalg av porno (650). Bare seks pro-
sent av jenter ser porno pa nettet regelmessig mot
48 prosent av gutter i Norge (651).

Mange ungdommer har et ambivalent forhold
til porno. Porno gir ungdommer mulighet til 4 bli
kjent med egen seksualitet, og mange laerer nye
ting om sex og hvordan andre mennesker ser ut.
Dette kan oppleves positivt, men porno kan ogsé
pavirke seksualvaner, holdninger og forventinger
pa en negativ méate (650). Forskning viser at det er
en sammenheng mellom 4 se regelmessig pa
porno, og & ha kjennsdiskriminerende holdninger
blant gutter (651).

Det er lett & finne porno som inneholder roff
og aggressiv sex, eller krenkende og voldelige
elementer. Ungdommer ser ofte porno hvor menn
kontrollerer og dominerer kvinner, inkludert
framstillinger av seksuelle handlinger uten sam-
tykke. Dette kan skape et inntrykk blant guttene
om at jenter liker dominerende og aggressive
handlinger i sterre grad enn de faktisk gjor. Flere
jenter ender ogsa opp med & delta i seksuelle
handlinger de opplever som grenseoverskrid-
ende, smertefulle eller krenkende. I tillegg far
urealistiske framstillinger av kvinner og kvinnelig
nytelse i porno mange jenter til 4 fole seg usikre
og utilstrekkelige (650).

9.9 Kjeerestevold, seksuell
trakassering og seksuelle overgrep

En god del jenter og unge kvinner opplever seksu-
ell trakassering, overgrep, voldtekt og kjereste-
vold. Ifelge Ungdata 2022 er verbal trakassering,
spredning av seksuelle rykter og uensket seksuell
befoling mest utbredt. Over 100 000 elever i ung-
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At noen pa en sarende mate kalte deg for hore, homo,
eller andre ord med seksuelt innhold

At noen spredte negative seksuelle rykter om deg

At noen mot din vilje befglte deg pa en seksuell mate

At noen mot din vilje delte bilder eller filmer av deg der
du er naken eller deltar i seksuelle handlinger

At noen presset eller tvunget deg til samleie eller
andre seksuelle handlinger’

1

i

5
Jenter M Gutter

10 15 20 25 30

Figur 9.5 Prosentandel som har blitt utsatt for ulike former for seksuell trakassering i lgpet av det siste aret

(244).

domsskoler og videregdende skoler fra store
deler av landet har besvart Ungdata-undersokel-
sen i 2022. Figur 9.5 viser prosentandelen jenter
som har blitt utsatt for ulike former for seksuell
trakassering det siste dret. Jenter er mer utsatt for
alle former for seksuell trakassering enn gutter
(244). Seksuell trakassering blant elever i ung-
domsskolen og videregidende opplering er et
betydelig samfunnsproblem (652).

Jenter er ogsa betydelig mer utsatt for seksuell
vold og krenkelser enn gutter, ifelge undersokel-
sen UngVold 2015 (280). Mens 93 prosent av 18-
og 19-arige gutter aldri har blitt utsatt for en sek-
suell krenkelse, kan bare 72 prosent av jevn-
aldrende jenter si det samme. Undersokelsen
viste at 9-14 prosent av jentene har opplevd vold-
tekt. Jenter og unge kvinner opplever som regel
seksuell vold fra jevnaldrende, og det er ofte alko-
hol med i bildet (280). Ifolge Nasjonalt kunnskaps-
senter om vold og traumatisk stress (NKVTS) var
halvparten av alle kvinner som har opplevd vold-
tekt, under 18 ar da de ble voldtatt (261).

Mesteparten av volden ungdom blir utsatt for,
skjer i mete med andre ungdommer som de
kjenner, eller kjenner til fra for. Likevel er det
gjort lite forskning pa kjeerestevold blant ungdom
i Norge. En undersokelse blant 549 skoleelever
viste at 42,9 prosent av elevene hadde opplevd
noen form for kjerestevold (653). Videre hadde
29,1 prosent opplevd digital vold, 18,8 prosent
hadde opplevd seksuell vold, og 12,8 prosent
hadde opplevd fysisk vold i et kjeresteforhold

(653). Flere jenter enn gutter blir utsatt for kjeere-
stevold, og de opplever ofte at problemet blir
bagatellisert (654).

Det er en tydelig sammenheng mellom sek-
suell trakassering og selvrapporterte depressive
symptomer bade for gutter og jenter, og denne
effekten er storre for jentene (655). Hver tredje
ungdom som har opplevd seksuell trakassering,
rapporterer om et heyt nivd av depressive symp-
tomer. Til sammenlikning rapporterte rundt 13
prosent av ungdom som ikke har opplevd seksuell
trakassering, om depressive symptomer (656).

9.10 Chronic fatigue syndrome/
myalgisk encefalomyelitt (CFS/ME)

Chronic fatigue syndrome/myalgisk encefalomye-
litt (CFS/ME) kjennetegnes av blant annet lang-
varig utmattelse som forverres av beskjedne
fysiske og mentale anstrengelser (post-exertional
malaise, PEM), og som i liten grad lindres av sevn
og hvile. Dette medferer betydelig nedsatt aktivi-
tetsnivad og ofte heyt sykefraveer fra skole eller
jobb. Ved alvorlig CFS/ME er pasienter ofte
sengeliggende over lengre tid. Dette far store
konsekvenser for blant annet muskler og skjelett,
gjennom muskelatrofi og nedbryting av beinvev
som ferer til redusert beintetthet (657, 658).
Lengre perioder med sengeleie er heller ikke bra
for hjertemuskelen (659). Sykdommen har ukjent
arsak.
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Boks 9.13 Betegnelse av CSF/ME

Korrekt betegnelse av sykdommen har veert
mye diskutert. Tilhengere av betegnelsen
myalgisk encefalomyelitt, som betyr muskel-
smerter (myalgier) og betennelse (inflamma-
sjon) i hjerne og ryggmarg (encefalomyelitt)
eller hjernen (encefalopati) poengterer at syk-
dommen kjennetegnes av mer enn kronisk
utmattelse, mens tilhengere av betegnelsen
kronisk  utmattelsessyndrom  poengterer
manglende holdepunkter for en betennelse i
sentralnervesystemet. 1 litteraturen brukes
begrepene ME og CFS synonymt eller i
kombinasjon som ME/CEFS eller CFS/ME.

Nasjonal veileder for CFS/ME, utgitt av Helse-
direktoratet, legger foringer for diagnostikk og
behandling (660). Ifelge veilederen finnes det per
i dag ingen dokumentert standardbehandling som
kan kurere CFS/ME. Behandlingsstrategien er &
bidra til konstruktiv mestring og bedring av funk-
sjon og livskvalitet for pasienten. Det er Nasjonal
kompetansetjeneste for CFS/ME ved Oslo univer-
sitetssykehus som har ansvar for 4 bygge opp og
formidle kompetanse, overvike og formidle
behandlingsresultater i Norge.

CFS/ME kan vare vanskelig & utrede fordi
flere av symptomene overlapper med lidelser som
fibromyalgi, klinisk depresjon og lavt stoffskifte.
Dette og ulike sett med diagnosekriterier gjor at
det er vanskelig a ansla hvor mange som har syk-
dommen. I en kunnskapsoppsummering fra 2020
var forekomsten beregnet til at 0,89 prosent av
befolkningen er rammet (661). Tilstanden er van-
ligst hos kvinner, og forekomsten er beregnet a
vaere tre ganger sd hey hos kvinner som hos
menn (662). Sykdommen oppstir hyppigst hos
jenter tidlig i tendrene og hos kvinner i begynnel-
sen av 30-drene. Vi vet ikke hvorfor kvinner i disse
aldersgruppene er spesielt sarbare.

Utredning av sykdommen géir ut pd & kart-
legge sykehistorien og symptombildet og ute-
lukke andre mulige diagnoser. Det er per i dag
ingen diagnostisk test som kan péavise CFS/ME.
Diagnosen CFS/ME stilles ved at pasienten har et
typisk sykdomsbilde, og ved at annen arsak til
symptomene utelukkes. Flere sett med diagnose-
kriterier kan brukes til 4 stille diagnosen. En
systematisk oversikt fra 2014 fant 20 ulike sett av
diagnosekriterier, og senere har det blitt utviklet
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flere nye kriteriesett (663). Diagnosekriteriene er
generelt sett darlig validerte. I Norge brukes
Canada-kriteriene (2003) eller Fukada-kriteriene
(1994) i utredning av voksne. Pediatriske kriterier
brukes i utredningen av barn og ungdom. Likt for
begge kriteriesettene som brukes for voksne, er
at sykdommen skal ha pagatt i minst seks mane-
der, og ha en klar begynnelse. Ifolge Canada-krite-
riene mé pasienten ha betydelig grad av ny, ufor-
Klarlig, vedvarende eller tilbakevendende fysisk
og mental utmattelse som i vesentlig grad reduse-
rer aktivitetsniviet, og eker sykdomsfalelse eller
utmattelse etter anstrengelse (post-excertional
malaise (PEM)), sevnforstyrrelser og betydelig
grad av smerter (660). Om disse kriteriene ikke
er tilfredsstilt, kan ikke diagnosen CFS/ME fast-
settes. I tillegg mé det forekomme minst to nevro-
logiske eller kognitive manifestasjoner, som
svekket konsentrasjonsevne og korttidsminne, og
minst to kroppslige symptomer, som hjertepalpita-
sjoner («hjertebank») og emme lymfeknuter.
Fukada-kriteriene fra 1994 stiller ikke samme krav
til sykdomsfolelse/utmattelse etter anstrengelse
og er ansett for & vaere noe bredere enn Canada-
kriteriene. Kriteriene for barn er lik kriteriene for
voksne, men Kkrever at symptomene har veert til
stede i kun tre maneder.

Det varierer hvilket sett med diagnosekriterier
som brukes pa tvers av sykehus og i forsknings-
studier, noe som medferer usikkerhet rundt
hvilke pasienter som utgjer pasientgruppen. Dette
er uheldig i forskningssammenheng fordi det er
usikkert hvor like pasientene i utvalget er, og det
er usikkerhet om likhet pa tvers av studier. I flere
studier er det ikke oppgitt hvilke kriterier som var
brukt for & fastsette diagnosen (664). At kriteriene
endrer seg over tid, gjor ogsa at det er vanskelig &4
folge endringer i pasientgruppen, og kartlegge
trender i for eksempel forekomst. Sammenlik-
ninger av pasientkohorter medferer derfor ogsa
utfordringer.

9.10.1 To tilnaerminger til forstaelse
av CFS/ME

9.10.1.1 Det biomedisinske perspektivet

Det biomedisinske perspektivet gér ut pa at det
finnes en bakenforliggende og hittil ukjent biolo-
gisk arsak til CFS/ME. Forskning gar ut pa a lete
etter mulige biologiske mekanismer og séarbar-
heter for & utvikle sykdommen (665-669). En
rekke legemidler, kosttilskudd og dietter har vert
provd ut som behandling ved CFS/ME, blant
annet antibiotika, antiviral behandling, steroider,
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legemidler som virker pa immunsystemet/
immunceller, og kostholdsendringer eller tilskudd
(670-672). Det er fa systematiske oversikter som
har kartlagt kunnskapsgrunnlaget for om slike
behandlinger virker, og fa kliniske studier har
vurdert effekten av legemiddelbehandlinger
(673). Noen sma kliniske studier har sett pa alter-
nativ behandling for CFS/ME. Her er det ogsa
varierende effekt (674). Per i dag er det for fa stu-
dier, hvorav mange har metodiske begrensninger
og for sma studieutvalg til 4 konkludere om effek-
ten av biomedisinske behandlingsmetoder.

9.10.1.2 Det biopsykososiale perspektivet

Det biopsykososiale perspektivet forener det bio-
medisinske og det psykososiale perspektivet, og
det gar ut pa at CFS/ME har bade psykiske og
biologiske komponenter. Forskning pa arsaks-
mekanismer er basert pa 4 finne psykologiske sar-
barheter for & utvikle sykdommen. Det kan blant
annet vaere negative tankemenstre, perfeksjo-
nisme og angst eller andre kognitive og emosjons-
relaterte faktorer (675).

Tilnzermingen gér ut pa 4 behandle pasientene
med psykologisk intervensjon. Ofte brukes kogni-
tiv atferdsterapi for 4 gi pasienten verktey til &
identifisere og mestre negative tankemenstre.
Kognitiv terapi er imidlertid ikke ansett som kura-
tiv behandling. Det er mangelfull dokumentasjon
om hvordan denne typen terapi virker pa CFS/
ME (676, 677). Kognitiv atferdsterapi har vist posi-
tive resultater i flere studier, for eksempel i for-
bedring av utmattelsessymptomer (678). En syste-
matisk oversikt fra 2020 som undersekte rando-
miserte studier pA CFS/ME, konkluderte imidler-
tid med at nyere studier (fra 2010) har vist sprik-
ende resultater, og at tre av syv randomiserte
studier pa kognitiv terapi i CFS/ME i tidsrommet
2010 til 2019 ikke viste (statistisk signifikant)
effekt (679). Det er viktig 4 ta i betraktning at slike
terapier har dokumentert effekt pa livskvalitet og
som symptomreduserende tiltak hos andre pasi-
entgrupper, for eksempel hos kreftpasienter (680—
682). Nasjonal veileder for CFS/ME foreslar at
kognitiv terapi kan vare et nyttig supplement til
medisinske og tverrfaglige behandlinger, ogsa for
noen av pasientene med CFS/ME.

I Norge har Lightning Process (LP) fatt spesielt
mye oppmerksomhet. Dette er et tredagers kurs/
program der deltakerne laerer en metode for emo-
sjonsregulering. Det er imidlertid begrenset med
forskning om effekten av behandlingen. En syste-
matisk kunnskapsoppsummering (2021) har vur-
dert effekten av LP i behandlingssammenheng for
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CFS/ME -pasienter (683). Kunnskapsoppsumme-
ringen fant kun 14 studier om LP totalt, hvorav de
fleste var kvalitative studier basert pa selv-
rapporterte endringer etter gjennomgéatt kurs
(601). Slike studiedesign er gode verktey for a
kartlegge pasientenes erfaringer, men resultatene
kan ikke brukes til & si noe om arsakssammen-
henger og dermed heller ikke om effekt av
behandlingen. Hittil er det gjort en randomisert
studie med 100 CFS/ME-pasienter som har
gjennomgéatt LP-kurset. Kurset mangler derfor til-
strekkelig forskningsmessig bevis for & kunne
anbefales som behandling for pasientgruppen. Det
er satt i gang en randomisert studie i Norge med
stotte fra Forskningsradet som kan bidra med
videre kunnskap om denne tilnsermingen.

9.10.2 Pasientens mgte med helsetjenesten

Motet med helsetjenesten kan veere utfordrende
for pasienter med tilstander der det ikke fore-
ligger gode diagnostiske tester som kan fastsla en
sikker diagnose. Det er derfor viktig at helse-
personell opptrer med nysgjerrighet og &penhet
fram til vi har bedre kunnskap pa omradet. Det er
ogsa viktig & ivareta brukerperspektivet. Brukere
kan bidra med nyttig informasjon om byrden ved
a4 leve med CFS/ME, erfaringer med dagens
metoder og erfaringer med og forventninger til
metodene som vurderes (684). Det finnes lite
systematisk kunnskap om CFE/ME-pasientenes
egne erfaringer med helsetjenesten. Et arbeid
med & kartlegge pasientgruppens mete med
helse- og velferdstjenestene er i gang ved Sintef
Digital og Fafo. Norges forskningsrad finansierer
prosjektet.

9.10.3 Kunnskapshull

En systematisk oversikt fra 2020 kartla studier
gjennomfert i perioden 1979-2019, som under-
sekte mulige arsaksfaktorer til CFS/ME. Konklu-
sjonen var at de fleste studier ikke var dimensjo-
nert til & kunne finne reelle arsaker, til tross for
stor forskningsinnsats (664). Dette er pa grunn av
1) mangel pa gode longitudinelle prospektive stu-
dier (studier som felger pasienter over tid), 2) et
kunnskapsgrunnlag som er basert pa studier med
for sma studieutvalg til & finne reelle effekter, og
3) at studier bruker ulike diagnosekriterier, og
ikke alltid rapporterer hvilke kriterier de bruker.
Det er et stort behov for mer forskning som
ser etter ulike behandlinger, bade kurative og
symptomreduserende. Det er behov for studier
med gode kontrollgrupper som gér over tid (pro-
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spektive longitudinelle studier), for & lete etter
arsaksmekanismer og biologiske markerer. Vi
trenger ogsa studier som folger pasienter over
lengre tid, for & fo mer kunnskap om prognose. Vi
trenger studier med store nok pasientutvalg for &
kunne avdekke effekter av behandling, og for a
kunne avdekke eventuelle relevante forskjeller
mellom CFS/ME-pasienter, andre pasientgrup-
per og den generelle befolkningen. Utvalget ser
her hen til en doktoravhandling fra 2022 som
undersekte validiteten til diagnosekriteriene for
CFS/ME. 1 denne sammenhengen betyr valide
diagnosekriterier at de kan fange opp personer
som har CFS/ME, og skille mellom personer som
har sykdommen og personer som ikke har syk-
dommen. Avhandlingen konkluderte med at det
ikke var forskjell i biologiske markerer blant per-
soner med CFS/ME som innfridde og ikke inn-
fridde Canada-kriteriene for diagnose. Forfatteren
stiller seg kritisk til validiteten til Canada-krite-
riene og de amerikanske SEID-kriteriene, og kriti-
serer grunnlaget for 4 gruppere kronisk utmat-
tede pasienter basert pa kliniske symptomer
(685). Mangel pa spesifikke tester som kan skille
CFS/ME fra andre liknende lidelser, samt bruk av
ulike diagnosekriteriesett, medferer at pasient-
gruppen er uspesifikk, og at det trolig er store
variasjoner innad i pasientgruppen med hensyn til
symptombilde og alvorlighetsgrad av symptomer.
Betydelig ulikhet (heterogenitet) innad i pasient-
gruppen kan bidra til & forklare de store varia-
sjonene i effekt som vi ser pa tvers av behand-
lingsstudier. Det er derfor viktig at bruk av diag-
nosekriterier i forskningen er standardisert.

9.11 Utvalgets vurdering

9.11.1 Psykisk helse

Utvalget ser med bekymring pa de undersekel-
sene som signaliserer gkning i psykiske plager og
lidelser blant unge kvinner de siste tidrene. Seerlig
foruroligende er forskningen som viser en gkning
i selvskading, spiseforstyrrelser og symptomer pa
angst og depresjon blant unge kvinner. Utvalget
understreker behovet for mer forskning pa fore-
komsten av psykiske lidelser blant barn og unge.
Sundby-utvalget etterspurte i sin utredning i
1999 et kjennsperspektiv i behandling av psykiske
lidelser og kunnskapsinnhenting i psykisk helse-
vern. I lys av ekningen av rapporterte psykiske
plager og lidelser blant unge kvinner fremstar
denne anbefalingen som minst like aktuell i dag. I
arbeidet med utredningen kan utvalget imidlertid
ikke se at denne anbefalingen er fulgt opp. Utval-
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get understreker behovet for et mer tydelig kjonn-
sperspektiv pd psykisk helse, bdde pa myndig-
hetsniva, i forskning og utdanning- og blant helse-
omsorgspersonell.

Utvalget understreker videre viktigheten av at
ungdom far hjelp og stette til & handtere psykiske
plager og lidelser. Her er helstasjons- og skole-
helsetjeneste, fastleger, psykologer i kommunene
og psykisk helsevern noen av de viktigste akte-
rene. Utvalget ser med pé interesse pd positive
erfaringer fra bruk av kjennsspesifikke tilbud som
helsestasjon for gutter, men merker seg samtidig
at det er begrenset kapasitet og for lite ressurser
til & handtere barn og unge med psykiske plager
og lidelser bade i kommune- og spesialisthelse-
tjenesten. Videre mener utvalget at egenandeler
ved legebesegk er til hinder for at ungdommer
mellom 16-18 oppseker fastlegen. Mens vi ser at
ungdommer over 16 ar fortsetter a oppseoke fastle-
gen med somatiske helseplager, ser vi en kraftig
reduksjon av psykiske helseplager som kontakt-
arsak. Mange ungdommer gar dermed glipp av et
helsetilbud som er neert og tilgjengelig i alle kom-
muner. Utvalget mener at ogsd ungdom mellom
16-18 ar ber vere fritatt for egenandel ved lege-
besok.

Det er nedvendig & prioritere helsefremmende
og forebyggende tiltak, samtidig som det er behov
for & styrke tilbudet til dem som trenger et tilbud i
spesialisthelsetjenesten. Utvalget er oppmerksom
pa at regjeringen vil styrke tilbudet innen psykisk
helse over hele landet, og skal legge fram en opp-
trappingsplan i 2023. Opptrappingsplanen skal
blant annet bidra til & styrke det helsefremmende
og forebyggende psykiske helsearbeidet.

Utvalget seg at det forskningsbaserte kunn-
skapsgrunnlaget om behandling av psykiske pla-
ger og lidelser, er mangelfullt. Det mangler kunn-
skap om hvilken behandling som har effekt for
flere psykiske plager og lidelser (686). Ifolge Riks-
revisjonen mener nesten 30 prosent av lederne i
barne- og ungdomspsykiatriske poliklinikker
(BUP) at poliklinikken de leder, benytter behand-
lingsmetoder som har for svakt kunnskapsgrunn-
lag (686). Utvalget mener det er behov for mer
forskning om behandling av psykiske plager og
lidelser. Utvalget mener videre at det er behov for
systemer for & sikre en mer kunnskapsbasert
praksis i psykisk helsevern. Dette innebarer mer
forskning, men ogsa virkemidler for & sikre at
kunnskapen tas i bruk.

Utvalget ser det som en styrke at regjeringen
ogsé har satt ned et ekspertutvalg for & vurdere
sterkere tematisk organisering i psykisk helse-
vern. Ekspertutvalget skal blant annet utrede
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hvordan helsemyndighetene kan legge til rette for
at kunnskap og forskning ligger til grunn for
behandling av psykiske lidelser. De skal ogsa vur-
dere om tjenester til barn og unge tematisk kan
organiseres bedre for & oppné best mulig behand-
lingsresultat. Mélet med ekspertutvalget er & for-
bedre kvaliteten i behandlingen og bidra til at
pasientene kommer raskere til riktig behandling
(687). Utvalget har forventninger til at arbeidet
munner ut i konkrete og treffsikre tiltak, og at
unge kvinners psykiske helse prioriteres i de
kommende arene.

Se utvalgets anbefalte tiltak: 29 Styrke helse-
stasjon for ungdom og skolehelsetjenesten; 30 Inn-
fore fritak for egenandel ved legebesok for ungdom
mellom 16 og 18 ar; 32 Styrke tilbudet til barn og
unge med spiseforstyrrelser; 35 Prioritere forskning
pa psykiske lidelser; og 36 Prioritere forskning pad
effektiv behandling av psykiske lidelser og sikre at
kunnskap og forskning ligger til grunn for behand-
ling.

9.11.2 Endometriose, adenomyose
og vulvasmerter

Det er behov for mer kompetanse og kunnskap
om endometriose, adenomyose og vulvasmerter
blant helsepersonell i Norge. Det tar for lang tid
for kvinner med endometriose, adenomyose og
vulvasmerter fir en diagnose og behandling. Det
er ogsa stort behov for mer forskning pa endo-
metriose, adenomyose og vulvasmerter. I tillegg
maé det sikres at kapasiteten blant relevant helse-
personell er tilstrekkelig til & kunne ta hdnd om
disse pasientene.

Helsedirektoratet har pekt pa behov for at det
utarbeides en nasjonal retningslinje for behand-
ling av pasienter med endometriose og adeno-
myose. Utvalget stiller seg bak denne vurde-
ringen. En slik retningslinje vil bidra til at pasien-
ter far det samme tilbudet i hele landet og tilrette-
legge for kvalitetsforbedring. Med hensyn til res-
sursforvaltning vil en nasjonal retningslinje ogsa
kunne gi et grunnlag for 4 kunne prioritere pasi-
entgruppen i forhold til andre lidelser.

Helsedirektoratet har ogsd anbefalt at de
regionale helseforetakene samarbeider om 4 opp-
rette en nasjonal kompetansetjeneste for endo-
metriose og adenomyose. Spesialkompetanse for
4 behandle de mest avanserte tilfellene ber sentra-
liseres til definerte gynekologiske avdelinger i
regionene, ifolge anbefalingene (688). De regio-
nale helseforetakene har i begynnelsen av 2023
sekt Helsedirektoratet om & etablere en nasjonal
kompetansetjeneste for endometriose og adeno-
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myose. Utvalget stiller seg bak dette initiativet, og
anbefaler at det utredes om det ogsé er behov for
et nasjonalt behandlingssenter for de vanskeligste
tilfellene. Utvalget er ogsa positive til Helsedirek-
toratets anbefaling om 4 opprette endometriose-
team i alle helseregioner.

Utvalget ser ogsd med stort alvor pad mang-
lende kunnskap om Kkroniske underlivssyk-
dommer/kroniske smertetilstander i vulva. Utval-
get vurderer at denne pasientgruppen ikke far et
godt nok tilbud i den offentlige helsetjenesten. I
dag finnes det tilbud kun i Helse Ser-Ost, Helse
Midt-Norge og i Helse Nord. Helse Vest er uten
tilbud. Disse klinikkene tilbyr ulike behandlinger,
men ventetiden er ofte lang. Utvalget merker seg
at det i Sverige finnes om lag 20 vulvaklinikker og
mener at helsemyndighetene burde se hen til
organisering og finansieringslesninger der.

Se utvalgets anbefalte tiltak: 38 Prioritere arbei-
det med d sikrve gode helsetjenester til pasienter med
endometriose og adenomyose; og 39 Styrke vulva-
poliklinikker i alle helseregioner.

9.11.3 Seksuell helse

Utvalget merker seg at forskning viser at flere vel-
ger langtidsvirkende prevensjonsmidler néar det
blir billigere eller gratis (619). Videre er det ofte
kvinnene som far ansvaret for prevensjonsbruk,
blant annet fordi det forelepig finnes fi preven-
sjonstyper for menn. For 4 gjere det enklere for
kvinner & beskytte seg mot uensket graviditet
mener utvalget at dagens ordning med bidrags-
dekning til prevensjonsmidler ber utvides, slik at
prevensjon blir gratis for alle under 25 ar. Det er
ogsa viktig at helsetjenesten har god kompetanse
i & veilede i prevensjonsvalg og tilbyr hjelp til
kvinner som av ulike arsaker ikke kan bruke
hormonell prevensjon. Dette inkluderer informa-
sjon om naturlig familieplanlegging.

Det er viktig at helsepersonell har kunnskap
og kompetanse om kvinners seksualitet gjennom
ulike livsfaser, og at de viger & snakke om seksua-
litet med pasienten. Gjennom informert dialog
kan det bedre legges til rette for at alle kvinner,
herunder kvinner med funksjonsnedsettelser og
kroniske sykdommer, bade de som bor hjemme
og de som bor pa institusjon, far muligheten til 4
ha gode og trygge seksuelle relasjoner. Universi-
teter og hegskoler ber styrke studentenes for-
melle oppleering i sexologi og aktivt fremme stu-
dentenes opplevde mestring av det & kunne tema-
tisere seksualitet, blant annet temaer som normal
seksuell funksjon, kjennsforskjeller og seksuelle
dysfunksjoner. Utvalget understreker viktigheten
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av a ufarliggjere seksuelle dysfunksjoner hos
kvinner. Her kan sexologer spille en viktig rolle.

Utvalget merker seg at det eksisterer mer
forskning og ikke minst medikamentelle interven-
sjoner for menns dysfunksjoner, for eksempel
ereksjonssvikt, enn for kvinners seksuelle dys-
funksjoner. Det er behov for mer grunnleggende
forskning om kvinners seksuelle psykologi og
tenningsmenstre og utpreving av psykososiale
eller andre medisinske tiltak, for & behandle
kvinner med spesifikke dysfunksjoner bedre. Vi
trenger ogsa ekt kunnskap om hvilke effekter
ulike behandlinger og operasjoner har pa kvin-
ners seksuelle helse.

Utvalget merker seg at jenter ensker mer og
bedre undervisning om seksualitet i skolen.
Undervisningen ma veere normkritisk og mang-
foldig og speile elevenes gnsker og behov. I tillegg
maé de som skal undervise, fi gkt kompetanse. Det
er viktig at alle elever, uavhengig av kjennsiden-
titet, seksualitet, etnisk bakgrunn, religion eller
funksjonsevne, opplever at undervisningen er
relevant for dem, og at ingen foler seg oversett
eller diskriminert (689). Utvalget mener at under-
visning om seksualitet og kritisk forstielse av
porno kan bidra til & forebygge grenseover-
skridende opplevelser, krenkelser og seksuelle
overgrep (650, 651).

Se utvalgets anbefalte tiltak: 29 Styrke helse-
stasjon for ungdom og skolehelsetjenesten; 31 Gjore
prevensjon gratis for alle under 25 dar; 33 Styrke
seksualundervisningen pa barne- og ungdoms-
skolen; og 34 Heve kompetansen om kjonn og helse
blant leerere og barnehagelcerere.

9.11.4 Kjeerestevold, seksuell trakassering
og seksuelle overgrep

Det er uakseptabelt at s mange jenter og unge
kvinner opplever seksuell trakassering, overgrep,
voldtekt og kjeerestevold. Utvalget etterlyser mer
forskning pa arsaker og konsekvenser av seksuell
vold og trakassering blant ungdom og mer
forskning for 4 identifisere effektive metoder for a
redusere fenomenene blant ungdom (652). Mye
av dagens forskning fokuserer pé ofre for seksuell
vold, men det er ogsa behov for mer forskning pa
utevere av seksuell vold og pa de sosiale mekanis-
mene som muliggjer passivitet fra vitner.

Det er forelopig forsket lite pa kjeerestevold,
bade blant heteroseksuelle og skeive ungdommer.
@kt kunnskap om fenomenet vil bidra til ekt
bevissthet blant ofre, i hjelpeapparatet og i befolk-
ningen ellers. Det er viktig at kjaerestevold blant
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ungdom ikke bagatelliseres, og at hjelpeapparatet
er i stand til 4 fange opp volden.

Se utvalgets anbefalte tiltak: 37 Sikve effektive
tiltak mot seksuell trakassering i skolen.

9.11.5 CFS/ME

Utvalget merker seg at spersmal knyttet til arsaks-
sammenhenger og behandling av CFS/ME er
omdiskutert i norske og internasjonale fagmiljoer.
Fagmiljeer samt pasientorganisasjonene i Norge,
Norges Myalgisk Encefalopati Forening og
Recovery Norge, er splittet i synet pd arsaks-
sammenhenger og virkning av de ulike behand-
lingsformene.

Utvalget understreker behovet for forskning
med bred front med utgangspunkt i bade det bio-
medisinske og det biopsykososiale perspektivet.
Det er behov for studier som gar over tid (pro-
spektive longitudinelle studier) for & lete etter
arsaksmekanismer. Det er videre et stort behov
for mer forskning som ser etter kurative og symp-
tomreduserende behandlinger, og tiltak som kan
bidra til ekt livskvalitet. Slike tiltak ber ha godt
dokumentert effekt og veere forankret i forskning.
Det er behov for mer kunnskap om konsekvenser
av 4 veere sengeliggende over lengre tid, sosial
isolasjon, og andre fysiske, psykiske og sosiale
konsekvenser av alvorlig utmattelse. Det er ogsa
behov for longitudinelle studier som kan gi kunn-
skap om prognose for barn, unge, og voksne.

Utvalget merker seg at det er variasjon i hvilke
sett med diagnosekriterier som brukes pa tvers av
sykehus og forskningsstudier. Variasjonen er
uheldig i forskningssammenheng og gjor det van-
skelig & vurdere forekomst, forlep og prognose.
Utvalget mener at forente diagnosekriterier er en
forutsetning for 4 kunne tette de store kunnskaps-
hullene i CFS/ME-forskningen.

Utvalget ser med bekymring pa at mange pasi-
enter med CFS/ME blir stdende utenfor utdan-
ning og arbeidsmarked over lengre tid. Utvalget
understreker viktigheten av at pasientgruppen
mottar de tjenesteytelser og trygderettigheter de
har krav pd. Samtidig merker utvalget seg at det
er betydelig variasjon innen pasientgruppen, og at
de aller fleste barn og unge med CFS/ME blir
bedre, og mange blir friske.

Utvalget understreker at helse- og velferds-
tjenestene ikke ma bidra til mistenkeliggjoring av
pasienter med CFS/ME. Pasienter ma bli mett
med nysgjerrighet, respekt og fagkompetanse om
tilstanden. Brukerperspektivet ma bli ivaretatt —
pasientene ma lyttes til.
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Kapittel 10
Kvinner i etableringsfasen

10.1 Innledning

Etableringsfasen kjennetegnes av overgangen fra
utdanning til arbeidsliv, og er for mange en fase i
livet hvor man danner familie. Dette er kanskje
den delen av livet der kvinner og menn er mest
ulike. Som omtalt i kapittel 5 har kvinnelivet
endret seg de siste 20 arene. Andelen kvinner
med universitets- eller hegskoleutdanning er for
eksempel naer doblet siden 2000 (22). Dette er én
av flere faktorer som péavirker familiedanning,
samt kvinners helse og behov for helse- og
omsorgstjenester i etableringsfasen.

I etableringsfasen blir mange kvinner gravide
og feder barn. Tiden rundt svangerskap, fedsel og
barsel er en gledelig, men ogsé sarbar fase i livet.
Selv om mange kvinner gér gjennom svangerskap
og fedsel uten store utfordringer, vet vi at kvinner
kan oppleve store fysiske og psykiske pékjen-
ninger og sykdom i denne perioden. Utmattende
og alvorlig svangerskapskvalme, bekkenleddsmer-
ter, diabetes og svangerskapsforgiftning rammer
mange gravide kvinner (690). Gravide og nybakte
medre har ogsi sterre risiko for a utvikle fadsels-
depresjon, psykoser og andre psykiske lidelser.

For ellers friske kvinner er det & gjennomga
svangerskap og fedsel den storste helserisikoen
de har i denne livsfasen. Det er fordi svangerskap
og fodsel innebzerer en liten, men ikke ubetydelig
fare for alvorlige komplikasjoner, som for eksem-
pel store bledninger og blodpropp. De som opp-
lever ufrivillig barnleshet og spontanaborter, kan
ogsa rammes av betydelige psykiske belastninger.

Helsetjenestens oppfelging av kvinner gjen-
nom svangerskap, fodsel og barsel har fitt stor
oppmerksomhet de siste drene. Temaet gar igjen i
flere av innspillene til utvalget, der det papekes at
svangerskaps-, fodsels- og barseltilbudet til kvin-
ner er i ferd med a svekkes. Spesielt nedleggelse
av fedetilbud og historier om mangelfull opp-
folging i barseltiden vekker sterke reaksjoner
blant mange.

I dette Kkapitlet ser utvalget neermere pa
kvinners helse og bruk av helsetjenester i etable-

ringsfasen, og hvordan familieforhold pévirker
helse. Kapittelet vier seerskilt plass til kvinners
mote med helse- og omsorgstjenesten i svanger-
skaps-, fodsels- og barselomsorgen.

10.2 Kvinners helse i etableringsfasen

Langt de fleste kvinner mellom 25 og 44 ar (88
prosent) rapporterer om god helse. Bare seks pro-
sent oppgir at de opplever egen helse som darlig.
Sosiogkonomiske forhold spiller en rolle for helse
blant kvinner ogséa i denne alderen. Det er i dag
flere kvinner med hey utdanning i denne alderen
enn for 20 ar siden. Kvinner med hey utdanning
deltar i arbeidslivet i sterre grad og har ofte bedre
skonomi. Dette kan slé positivt ut for helsetilstan-
den til kvinner og deres barn. P4 dette omradet
har utviklingen veert positiv, selv om bruken av
helserelaterte trygdeytelser er noksa hey blant
kvinner i denne fasen. En del av sykefravaeret er
knyttet til svangerskap og barsel (22).

Kun fire prosent av kvinner med heyere utdan-
ning i denne alderen har darlig helse, mens blant
kvinner med grunnskole som hegyeste utdanning
oppgir 14 prosent at de har dérlig helse. En av fem
kvinner som er aleneforsergere opplever & ha
mindre god helse. 18 prosent av kvinnene har
helseproblemer som begrenser dem i hverdagen i
noen eller i stor grad. Dette gjelder i hovedsak de
som mottar trygdeytelser (65 prosent) og faerrest
som er i heltidsarbeid (10 prosent). Selv om en
stor del av helseproblemene og sykefraveeret
blant kvinner i denne alderen er knyttet til
svangerskap og barsel, er ogsi sykdom i muskel-
og skjelettsystemet og psykiske helseplager rela-
tivt utbredt. De vanligste psykiske lidelsene blant
kvinner i denne alderen er angstlidelser og depre-
sjon, som henholdsvis 15 og 10 prosent vil oppleve
ilepet av et ar (22).

Mange kvinner i etableringsfasen lever med
smerter og plager. Figur 10.1 viser andelen
kvinner 25-44 ar som oppga at de har vert plaget
med smerter i kroppen, hodepine eller migrene,
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Figur 10.1 Andel kvinner 25-44 ar som har hatt smerter i kroppen, hodepine/migrene, sgvnproblemer eller

fordoyelsesbesveer de siste tre manedene (22).

sgvnproblemer eller fordeyelsesbesvaer de siste
tre manedene (1998-2019). I 2019 oppga 37 pro-
sent at de har veert plaget med smerter i kroppen.
Det har veert en ekning i slike plager over tid.
Videre oppga 43 prosent av kvinnene i 2019 at de
var plaget med varige eller tilbakevendende
hodesmerter eller migrene. Andelen har okt rela-
tivt kraftig fra 1998 da den var i underkant av 30
prosent. Andelen kvinner som oppgir at de er
plaget med sevnproblemer har variert siden 1998,
med en gkning i 2015, fulgt av en nedgang i 2019.
Mange kvinner i etableringsfasen opplever
svangerskapsrelaterte plager. Dette er ofte
arsaken til sykmeldinger for mange forstegangs-
fodende kvinner (22). Dette omtales nzrmere
under punkt 10.6 om helse for og etter fodsel.

10.3 Kvinners bruk av helsetjenester
i etableringsfasen

Kvinner i etableringsfasen har relativt mange
besogk hos fastlegen i lopet av et ar, og antallet
besok har ekt over tid. Fra 2012 til 2021 har det
veert en klar okning i antall konsultasjoner hos
fastlege bade for aldergruppen 20-29 ar og 30-49
ar. Kvinnene kommer oftest til fastlegen med
muskel- og skjelettplager, og mange har psykiske
plager eller andre lidelser de ensker a folge opp.
Blant de som har hatt fem konsultasjoner eller
mer hos en allmennlege, er det kvinner mellom 16
og 44 ar som utgjer den heyeste andelen (32 pro-

sent). Bruken er heyest blant kvinner som mottar
arbeidsrelaterte trygdeytelser og alderstrygd, og
det er en heyere andel kvinner som har vert hos
legen det siste aret blant kvinner med lavere
utdanning enn blant kvinner med hey utdanning
(22). Blant voksne kvinner i fruktbar alder er det
seerlig luftveislidelser (inkludert covid-19), mus-
kel- og skjelettlidelser, diagnoser som sorterer
under allment og uspesifisert og ulike lidelser i
fordeyelsessystemet som medfeorer legevakt-
besok.

I denne fasen er mange kvinner ogsa innlagt
pa sykehus i forbindelse med fedsel. Dreyt en av ti
kvinner i aldersgruppen 20-39 ar var innlagt pa
sykehus i 2021. Ser vi pa antall kvinner som far
degnbehandling i alle aldersgrupper, gar antallet
degnopphold ned over tid. Det er imidlertid saer-
lig innenfor svangerskap og barsel det er ferre
degnopphold per 1 000 kvinner (22).

Kvinners bruk av helsetjenester i denne livs-
fasen preges i stor grad av at flere gar gjennom
svangerskap, foeder barn og har barseltid. Dette
innebarer relativt mange og ulike helse- om
omsorgstjenester fra kommune- og spesialist-
helsetjenesten. Noen kvinner har et sterre opp-
folgingsbehov og mer kompliserte svangerskap
og fadsler enn andre. Dette skyldes blant annet at
kvinner far barn senere i livet. Kvinners behov for
helsetjenester i forbindelse med svangerskap,
fadsel og barsel beskrives neermere under punkt
10.6 og 10.7.
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10.4 Familieforhold og helse

I dag er det storre grad av variasjon i nar kvinner
velger 4 etablere seg med familie og barn. Rundt
to av tre kvinner (67 prosent) i alderen 25-44 ar
bor med en partner. De fleste som blir medre i
denne fasen av livet lever i et samboerforhold, og
feerre enn for er gift. Av barn som ble fodt i 2020,
ble 11 prosent fedt av enslige kvinner.

Mens 20 prosent av yngre kvinner (16-29 ar)
bor alene, gjelder dette om lag 40 prosent av
kvinner 30 ar og eldre. Figur 10.2 viser antall
aleneboende kvinner i tre aldersgrupper (2005—
2021). Som figuren viser er det en gkning i alle
tre aldergrupper i antallet kvinner som bor
alene.

Studier viser at det kan vare positive helse-
gevinster ved 4 leve i parforhold (691). Dette kan
dreie seg om at partneren yter sosial stotte og
hjelp, for eksempel ved 4 vaere padriver for & seke
medisinsk hjelp, finne beste behandlingstilbud og
folge behandlingsopplegg ved sykdom. Forskning
peker her sarskilt pa at dette kan vere tilfellet
ved kreftsykdom (692). Det kan se ut til at kvinner
som bor uten partner i sterre grad har darligere
psykisk helse enn kvinner som lever i parforhold.
16 prosent av enslige kvinner og 7 prosent av
kvinner i parforhold har symptomer pa psykiske
problemer (22, 692). Stress forbundet med & opp-
leve et samlivsbrudd kan fere til negative end-
ringer i helse, malt ved for eksempel gkt bruk av
antidepressiver og okt helsetjenestebruk, iallfall
pa kort sikt (22).

Den store forskjellen

Politikere har gjennom ulike familiepolitiske
reformer onsket 4 legge til rette for at flere skal
kunne etablere familie i denne livsfasen. Lovfestet
rett til barnehageplass og foreldrepermisjon for
bade mor og far har gjort det enklere for medre &
vaere yrkesaktive, ogsa pa fulltid (693). I 1996 var
45 prosent av barn i alderen 0-6 ar i barnehage. I
dag er barnehagedekningen langt bedre. I 2020
hadde 93 prosent av barn i alderen 1-5 ar barne-
hageplass (22).

Til tross for flere slike familie- og likestillings-
politiske grep, fodes det faerre barn i Norge i dag
enn tidligere. En undersgkelse av holdninger til
familieliv og det 4 fi barn blant norske kvinner og
menn (24-46 ar), viser at de fleste verdsetter
familielivet heyt. Foreldre i undersekelsen for-
teller at de onsker tiltak som kan gi mer tid med
barn. Den mest utbredte grunnen til at man ikke
far flere barn, er at en selv eller partner ikke
onsker det. Flere barn ville skapt behov for sterre
bolig, ekte utgifter, samt belastninger knyttet til
svangerskap, fedsel og sevn (694).

10.5 Helse i svangerskap, fodsel
og barseltid

I denne delen av kapitlet vies svangerskap, fedsel
og barsel sarskilt oppmerksomhet. Utvalget ser
naermere pa endringer i fedepopulasjonen,
kvinners helse for og etter fodsel, samt utford-
ringer i organiseringen av dagens svangerskaps-,
fodsels- og barselomsorg.
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Figur 10.2 Antall aleneboende kvinner i tre aldersgrupper, 2005-2021 (22).
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Figur 10.3 Samlet fruktbarhetstall (SFT) og alder ved farste fadsel, 1999-2021 (22).

10.5.1 Endringer i fedepopulasjonen og
konsekvenser for helsetjenestene

Det fodes feerre barn i Norge i dag enn tidligere.
Samlet fruktbarhetstall! gikk opp fra 1,48 i 2020 til
1,55 i 2021. Med unntak av dette oppsvinget, er
antall fedte barn synkende (695). I forste kvartal
2022 ble det fodt 12 900 barn, som er det laveste i
et forstekvartal siden 1997 (695).

Kvinner er i snitt ogsd eldre nar de far sitt
forste barn nd enn de var tidligere. Figur 10.3
viser samlet fruktbarhetstall og mors alder ved
forste fodsel. Gjennomsnittsalderen for forste-
gangsfedende var i 1999 litt over 27 ar. I 2021 var
snittalderen for forste gang over 30 ar (696). Hoy
alder innebarer risiko for at fosteret kan ha
kromosomfeil og at mor trenger assistert befrukt-
ning, men gir ogsd ekt risiko for en rekke
svangerskapskomplikasjoner, si vel som kompli-
kasjoner i forbindelse med fedsel (697). Ogsa
heyere kroppsmasseindeks eker risikoen for syk-
dommer for svangerskapet og risikoen for
svangerskapskomplikasjoner.

De siste arene har sett en okning i antallet
barnlese (22). 12020 var andelen barnlese kvinner
14,2 prosent (698). Barnleshet kan vaere bade fri-
villig og ufrivillig. Ufrivillig barnleshet (infertili-
tet) omtales neermere under punkt 10.10. Andelen

1 Samlet fruktbarhetstall (SFT) for kvinner beskriver gjen-
nomsnittlig antall levendefadte barn hver kvinne kommer
til & fode i hele kvinners fodedyktige periode (15-49 ar).
Dette forutsetter at fruktbarhetsmeonsteret i perioden ved-
varer og at dedsfall ikke forekommer.

fodende kvinner med innvandrerbakgrunn er
okende, og i 2019 utgjorde innvandrerkvinner 28
prosent av alle fedende i Norge (699). Samtidig
synker ogsa samlet fruktbarhetstall i denne
gruppen. (698) Innvandrerkvinner er en seerskilt
sarbar gruppe innen fedselsomsorgen, og grup-

Boks 10.1 Fgdeplass og fedetilbud

Det offentlige fodetilbudet er delt inn i tre
nivaer: kvinneklinikk, fedeavdeling og fede-
stue. Hensikten er a gi friske kvinner et jord-
morstyrt fodetilbud i nseromradet og kvinner
og barn med risiko for komplikasjoner en til-
passet fedselsomsorg med hey beredskap pa
sykehus (701). Som hovedregel kan friske
kvinner med forventet normal fedsel selv
velge fodested. Enkelte gravide har imidlertid
behov for ekstra oppfelging. Fedestuer ligger
utenfor sykehus og er et tilbud til friske gra-
vide med forventet normal fedsel. Hvis det
oppstar komplikasjoner under fodsel pa fode-
stue, flyttes kvinnene til fedeavdeling eller
kvinneklinikk ved sykehus. Fedeavdelinger
har fedselsspesialister og jordmedre pa vakt
hele degnet. Kvinneklinikker er spesialiserte
enheter for kvinner med risikofedsler og er
bemannet med fodselsleger, barneleger og
nyfedtavdeling (702).
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Boks 10.2 Endringer
i bioteknologiloven og betydning
for helsetjenestene

I 2020 vedtok Stortinget endringer i biotekno-
logiloven. Det ble tillatt med assistert befrukt-
ning for enslige, eggdonasjon og tilbud om tid-
lig ultralyd til alle gravide. Det ble innfert til-
bud om gratis NIPT-test (non invasiv prenatal
test) for alle gravide over 35 ar, og det ble lov-
lig for kvinner under 35 ar a ta NIPT-test pri-
vat. NIPT-testen er en blodpreve av mor som
tester fosterets DNA for de tre vanligste
kromosomfeilene (trisomi 13, trisomi 18 og
trisomi 21). Innfering av tidlig ultralyd til alle
har medfert utfordringer for helsetjenesten.
Det er blitt okt behov for ultralydapparater og
undersokelsesrom, men tilbudet har ogsa
bidratt til ekt behov for flere ultralydjord-
medre og gynekologer med riktig kompetanse
i det offentlige tjenestetilbudet. Dette papekes
av flere fagmiljoer (703).

pen er spesielt utsatt for okt risiko for fodsels-
komplikasjoner og for dedfedsel (700).

Samlet pavirker disse endringene i fadepopula-
sjonen behovet for helse- og omsorgstilbudet til
gravide og fedende. Det pavirker ogsd hvor res-
surskrevende tjenestene er. Eksempelvis oker
andelen gravide som defineres som heyrisiko-
fedende, og mange av disse gis tilbud om fodsel
ved fodeavdeling eller kvinneklinikk. Dette gjor
det nedvendig med et mer differensiert fedetilbud
med tilpasset kompetanse og bemanning innenfor
de tre nivaene av fodeinstitusjoner (se boks 10.1)
(697).

10.6 Helse for og etter fadsel

Selv om de fleste norske kvinner gar gjennom
graviditet og fodsel uten & oppleve alvorlige og
eller langvarige helseutfordringer, er svanger-
skap, fodsel og barseltid en periode som preges
av fysiske og psykiske pékjenninger. Svanger-
skapskvalme, blodninger, rifter etter fodsel,
bekkenbunnsplager, bekkenleddsmerter, sarhet
og betennelse i forbindelse med amming, psy-
kisk stress og bekymringer er eksempler pa
helsemessige pakjenninger som kvinner erfarer

Den store forskjellen

gjennom svangerskap, fodsel og i tiden etter
fodsel.

For mange er plagene etter en fodsel ubehage-
lige, men Kkortvarige og forbigdende. Andre
kvinner opplever alvorlige helseutfordringer for
og etter fodsel, som vedvarer og gir store smerter
og funksjonsnedsettelser. For flere av disse til-
standene mangler det kunnskap om éarsaker og
behandling. Ett eksempel pa en slik tilstand er
bekkenleddsmerter. Til tross for at bekkenledds-
merter er relativt vanlig blant gravide kvinner, er
kunnskapen om tilstanden mangelfull (704).
Folkehelseinstituttet finner i et forskningskart (9)
utarbeidet pa oppdrag fra utvalget, ingen systema-
tiske oversikter om behandling av bekken-
leddsyndrom.

10.6.1 Fodselsskader og dysfunksjoner
i bekkenet

Mange kvinner opplever a fi rifter ved fedsel, der
de fleste ikke gir plager senere. Noen fa kvinner
(0,9-3 prosent) far en sterre rift som omfatter
skade pd endetarmens lukkemuskel (705). For
flere innebeerer skaden pa endetarmsmuskula-
turen at man ikke klarer 4 holde pa luft eller avfo-
ring, og man kan oppleve smerter ved samleie.
Dette gjelder seerlig tilfeller der slik fodselsskade
ikke blir erkjent og reparert rett etter fodsel. Det
vil variere hvor alvorlig skaden er, men ikke alle
skader blir diagnostisert, og flere kvinner opp-
lever andre plager senere som kan knyttes til
skade pd endetarmsmuskulaturen. I Norge har
det vaert oppmerksomhet pa forebygging og tidlig
diagnostisering av slike rifter, og forekomsten har
sunket i takt med dette (705).

Graviditet og fedsel innebeerer risiko for
senere dysfunksjoner i bekkenet. Dette kan vaere
lekkasje og temmingsproblemer for urin, luft eller
avfering, eller smerter i underlivet. Bade det &
bare vekten av et barn under graviditet og fedsel
gir store fysiologiske og anatomiske forandringer
i bekkenet. Plager kan ogsa gjore seg gjeldende
20 til 30 ar etter fodsel, da ofte i forbindelse med
menopausen.

Forskning viser at kvinner som utvikler symp-
tomer fra bekkenbunnen i forbindelse med
svangerskap og fadsel sliter med plager i lang tid,
og ofte ma vente lenge for de fir et tilpasset
behandlingsopplegg (706-708). For mange kan
plagene vere til dels invalidiserende og fore til
redusert livskvalitet, redusert sosial omgang og
psykisk pévirkning i tiden etter fodsel. Det
pavirker ogsa overgangen tilbake til jobb.
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10.6.2 Psykisk helse i svangerskap og barsel

Svangerskap og barseltid er en risikoperiode for
psykisk uhelse. Internasjonale studier viser at
depressive symptomer forekommer hos omtrent
hver tiende kvinne i forbindelse med graviditet,
fodsel og barselperiode (709-711). Rundt en av tre
depresjoner under graviditet og barseltid (perina-
tale depresjoner) starter under svangerskapet.
Basert pa tall fra Legeforeningens fodselsveileder,
har omtrent 6 000-12 000 kvinner hvert ar en psy-
kisk lidelse i forbindelse med graviditet og barsel-
tid som krever spesialistkompetanse (715). Til
sammenlikning har rundt 3 000 diabetes (716).

Omtrent 1,5 prosent av alle gravide i Norge
bruker antidepressiver i lepet av svangerskapet
(712). Dette tilsvarer om lag 900 svangerskap
arlig. En dansk registerstudie viste at risikoen for
innleggelse pa grunn av psykiatrisk sykdom er
forheyet de forste manedene etter fodsel, og
risikoen for & trenge psykisk helsehjelp er doblet
de tre forste manedene etter en fadsel sammenlik-
net med ett ar senere (713). Tilsvarende meonster
finner man ikke hos menn som blir fedre (713,
714).

Det kan vare en ekstra hey terskel for a
snakke apent om psykiske helseutfordringer i for-
bindelse med svangerskap og barsel. Det er rime-
lig & si at det er en generell forventning i sam-
funnet om at gravide eller kvinner i barsel skal
veere lykkelige.

10.6.3 Seerlig sarbare gravide

Med sarbare gravide menes gravide med utford-
ringer knyttet til psykisk helse, gravide der egen
helsebakgrunn eller livssituasjon gir gkt risiko for
komplikasjoner under svangerskap eller fodsel,
og gravide som berer et foster der det mistenkes
eller er bekreftet avvik eller risiko for alvorlig sykt
barn. Gravide som av ulike arsaker velger &
avbryte svangerskapet, papirlese gravide og gra-
vide som ikke behersker norsk eller engelsk og
har annen kulturell bakgrunn vil kunne veere
ekstra sarbare i forbindelse med graviditet. Ofte
er det mer presist & si at den gravide befinner seg
i en sarbar livssituasjon, framfor at kvinnen selv er
seerlig sarbar. Andelen sirbare gravide og risiko-
svangerskap i Norge er gkende, i takt med at fode-
populasjonen er i endring, ettersom blant annet
hoy alder hos den gravide gir gkt risiko for kom-
plikasjoner i svangerskap og under fodsel (717).
Som omtalt i kapittel 6, er kvinner med inn-
vandrerbakgrunn er en sarlig sarbar gruppe i for-
bindelse med svangerskap, fedsel og barseltid.

Kapittel 10

Blant annet er innvandrerkvinner spesielt utsatt
for komplikasjoner som svangerskapsdiabetes
under svangerskapet, og har ekt risiko for fedsels-
komplikasjoner og for dedfedsel (700). En
gjennomgang av alle dedfedsler i 2016 viste at en
tredjedel av dedfedslene kunne veert unngétt.
Blant kvinnene som opplevde en dedfedsel
utgjorde innvandrerkvinner om lag halvparten
(718). Dette indikerer et stort forebyggingspoten-
siale.

Forskning viser ogsa at psykiske helseutford-
ringer i tilknytning til graviditet og fedsel rammer
skjevt. En studie om angst og depresjon blant
medre i Norge viser at barnerelaterte belastninger,
levekarsrelaterte belastninger, lav utdanning og
liten sosial stette er assosiert med heyere niva av
symptomer pa angst og depresjon blant medre
(719). En studie fra 2019 viser at dobbelt sd mange
kvinner med innvandrerbakgrunn som vesteuro-
peiske kvinner har depressive symptomer under
svangerskapet (720). Helseplager og sykdom i til-
knytning fodsel er ogsd sterkt assosiert med
voldserfaringer (721).

Nasjonal faglig retningslinje for svangerskaps-
omsorgen har en sterk anbefaling om at helse-
personell skal sporre gravide om psykisk helse. I

Boks 10.3 Flerkulturell doula

Oslo universitetssykehus startet hesten 2017
prosjektet Sarbar, gravid og ny i Norge — Trygg
under fodsel med flerkulturell doula. Doula-ord-
ningen er et tilbud der en kvinne som har erfa-
ring fra flere kulturer, kan felge opp andre
kvinner med minoritetsbakgrunn under svan-
gerskap, fedsel og barseltid. Flerkulturell
doula tilrettelegger for en likeverdig og indivi-
duell svangerskaps-, fadsels- og barselomsorg
gjennom fodselsstette til gravide innvandrer-
kvinner i en sarbar livssituasjon. Eksempler
kan veere kvinner med kort botid, som erfarer
sprakbarrierer i mote med tjenestene, som er
utsatt for vold, som har lite nettverk eller lever
under fattigdomsgrensen. Flere sykehus i
Norge tilbyr i dag flerkulturell doula. Forsk-
ning om erfaringene med doula-ordningen
peker pa at doulaene bidrar med kunnskap og
stette, og bygger bro mellom den fedende og
helsetjenesten. Doulaene opplevde ogsa selv
at de var en ressurs (723). I dag drives doula-
prosjektet av Norske Kvinners Sanitetsfore-
ning.
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veilederen gjores det klart at helsepersonell i
svangerskapsomsorgen skal ha rutiner for 4 iden-
tifisere depresjon og angst. Dersom dette identifi-
seres, skal det sprges for et individuelt tilrettelagt
tilbud (722). Psykisk helse utgjer ogsa en viktig
del av jordmor- og helsesykepleierutdanningen.
Gravide og nye madres psykiske helse omfatter et
bredt spekter av psykiske plager og lidelser, fra
lettere angst- eller depresjonssymptomer til livs-
truende barselpsykoser. Fagfeltet befinner seg i
skjeeringspunktet mellom mange fag, og det er
nedvendig med tverrfaglig koordinering og sam-
arbeid.

10.7 Dagens svangerskaps-, fadsels-
og barselomsorg

I denne delen av kapitlet ser utvalget neermere pa
situasjonen i dagens svangerskaps-, fodsels- og
barselomsorg. Dette er noe som opptar mange, og
som til dels preges av kraftfull politisk debatt.
Svangerskaps- og fodselsomsorgen handler om &
skape nytt liv, og er dermed grunnleggende for-
skjellig fra de andre omréadene vi tar opp i denne
utredningen. Utvalget vil understreke verdien av
god medrehelse. Dette omfatter langt mer enn det
& overleve svangerskap og fodsel. Bade pé individ-
og samfunnsnivd er det enskelig at det fedes
friske og sunne barn. Verdien av medrehelse er
dermed verdien for mor, for barnet, for familien
og for samfunnet. Medrehelse for mor omfatter
tiden fer hun blir gravid, mors helse under
svangerskapet og mors helse under og etter fod-
sel. En god svangerskapsoppfelging, og trygg og
god fodselshjelp og barselomsorg er sentrale for-
utsetninger for god helse gjennom hele livet for
bade mor og barn.

10.7.1 Svangerskapsomsorgen

Svangerskapsomsorgen i Norge er oppfelgingen
helse- og omsorgstjenesten gir overfor gravide.
Ansvaret