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Forord

Siden 1856 har det vaert publisert offisiell helsestatistikk i Norge. Pa liv og ded — Helse-
statistikk i 150 ar er en samling artikler som gir et innblikk i dette rikholdige materialet.
Artiklene tar for seg helsestatistikk og helsetilstanden i tidligere tider, og analyserer ut-
viklingen fra 1800-tallet og fram til i dag. Boken belyser ulike temaer og ulike tidsepoker,
men er likevel ingen «totaloversikt» over var helsehistorie de siste halvannet hundre ar.

Statistisk sentralbyra (SSB) forvalter et stort historisk-statistisk materiale i vart bibliotek- og
informasjonssenter, og vi ser dette som en mulighet til & lafte frem noe av dette stoffet.
Slik haper vi & kunne bidra til forstaelsen av den historiske helseutviklingen i Norge.

Artiklene er i hovedsak skrevet av medarbeidere i SSB, ferst og fremst fra Seksjon for
helsestatistikk. To bidrag er skrevet av forskere utenfor SSB: av henholdsvis Knut Liestgal,
Steinar Tretli, Aage Tverdal og Jan Mahlen, og av Bjgrn Heine Strand og @yvind Naess.
Redaksjonen har veert ledet av Ragnhild Rein Bore, og har ellers bestatt av Merete
Thonstad, Jens-Kristian Borgan og Halvard Skiri fra Statistisk sentralbyra og professor
Aina Schigtz ved Universitetet i Bergen. Bilderedaktgr har vaert Siri Boquist.

Som del av prosjektet «Bedre tilgjengelighet for eldre norsk statistikk» er flere utgaver av

Sunnhetstilstanden og Medisinalforholdene fra perioden 1860-1960 digitalisert og tilgjen-
gelig i PDF-format pa www.ssb.no/histstat/publikasjoner/

Statistisk sentralbyra
Oslo/Kongsvinger, 29. august 2007
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Del 1.
Om helsestatistikken

«Sygdomsconstitutionen har fremdeles

i dette Aar ikke antaget nogen bestemt
forherskende Character; i Aarets forste
halvdeel vare de inflammatoriske Syg-
domme vel fremherskende i nogle Dele af
Christiania Stift, fornemmelig i Jarlsberg
og Laurvigs samt tildeels i Buskeruds
Amt, men i den stgrre Deel af Riget syntes
snarere den adynamiske Sygdomscharak-
teer at veere overveiende. Tydelig udtalt
gastrisk Sygdomsconstitution optraadte i
hele den sydlige Deel af Christiania Stift i
Aarets anden halvdeel.

Veirliget var om foraaret ustadigt og
stormfuldt langds Rigets Vestkyst, Som-
meren var overalt useedvanlig varm og i
Landets sydlige Egne overordentlig tor,
hgsten udmeerkede sig i Nordland og
Finmarken ved idelige vestlige Storme og
uophgrligt Regn. I det hele taget maae
Veirforholdene i dette Aar ansees for
gunstige.

Nervefeber (Typhus) er den Sygdom,
der i de fleste Laegers Medicinalberet-
ninger har indtaget den vigtigste Plads. I
Christiania og de fleste Dele af Christian-
sands Stift optraadte Sygdommen kun
sporandisk eller i indskreenkede Smaa-
epidemier. I hele Bergens og Trondhjems
Stifter, iseer i sgndre Bergenshuus og
nordre Trondhjems Amter, samt i rin-
gere Grad i Nordlands og enkelte Dele
af Finmarkens Amter (Senjen og Alten)
forekom derimod betydeligere Epidemier,
som tildeel vare begyndte allerede i det
foregaaende Aar.»

Fra innledningen til Beretning om Sundhedstilstanden
og Medicinalforholdene i Norge i 1853. Denne publi-
kasjonen var begynnelsen pa den offisielle helsestatis-
tikken i Norge.
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«Befolkningen er nggtern og aedruelig,
men Saedeligheden staar lavt»

Den gamle helsestatistikken omhandlet ikke bare sykdom og dod. Den gjenspeiler ogsa
bekymringer for darlig kosthold og hygiene, overtro og usedelighet.

«Som det ngiagtigere vil erfares af de
efterfolgende Amtsberetninger var
Sundhedstilstanden i Riget i 1853 i det
hele taget varet meget god, navnlig bedre
end i det foregaaende Aar.»

Slik begynner Beretning om Sundhedstil-
standen og Medicinalforholdene i Norge i
1853. Den ble publisert i 1856 og dan-
ner starten pa landets fgrste samlede og
offisielle helsestatistikk. Beretningen var
et sammendrag av legenes innberetninger
om befolkningens sykdom og dgdelighet,
og forhold som pévirket disse. Gradvis er
helsestatistikken blitt utvidet, og i vare
dager inkluderer den oversikter over en
lang rekke forhold relatert til helse. Den
publiseres blant annet av Folkehelseinsti-
tuttet, Sosial- og helsedirektoratet, NAV
(Arbeids- og velferdsetaten) og Statistisk
sentralbyra.

Spersmal vi skal se naermere pa i denne ar-
tikkelen er hva som var bakgrunnen for at
vi fikk en offisiell helsestatistikk p& 1850-
tallet? Hvilken type informasjon finner vi i
dette materialet? Og hvilke drivkrefter har
bidratt til utvidelsen av helsestatistikken
de siste 150 arene?

Bercetuning
om Sundfedstitflanden og Jedicinalforfolene
i Movge i 1853

e

=

Beretningenes forhistorie

Det var en forordning datert 5. september
1794 som fgrst hadde gjort legene i dob-
beltmonarkiet Danmark-Norge pliktige

til & gi alminnelige innberetninger om
helseforholdene til medisinaladministra-
sjonen.! Alle lgnte leger, prester og godsei-
ere skulle ved arets utgang gi amtmannen
en fullstendig beretning om skorbutisk
(skjgrbuk), venerisk eller annen farlig
smittsom sykdom som hadde forekom-
met, og om hvilke forholdsregler som var
truffet i distriktet (Backer 1947). Etter
hvert métte ogsa privatpraktiserende leger
gi en utferlig beretning om sin virksom-
het til myndighetene. Instrukser om hva
beretningene skulle inneholde ble gitt i et
sirkuleere i 1803. Disse arsberetningene
ble kommentert av Sunnhetskollegiet

og deretter sendt kongen og kanselliet i
Kgbenhavn.

11814, da Norge ble skilt fra Danmark, ble
Sunnhetskollegiet opphevet, og adminis-
trasjonen av det offentlige helsevesen i
Norge ble fgrst lagt inn under Kirke- og
Undervisningsdepartementet, senere, i
1846, til Departementet for det Indre.

! Fgrste gang det kom en medisinalforordning med
krav om at legene skulle rapportere om sunnhets-
tilstanden i Danmark-Norge var helt tilbake i 1672,
men pabudet ble neppe etterlevd. I 1743 sendte det
Danske kanselli ut en liste med 43 spgrsmal, hvorav
flere om helsetilstanden, til embetsverket i Norge.
(Schigtz 2003b).
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I 1830 kom nye instrukser om hvilke
forhold legene skulle beskrive i sine arlige
medisinalberetninger. Inntil midten av
1800-tallet ble arsberetningene fra de
privatpraktiserende legene sendt direkte
til departementet, og det var ikke noe sam-
arbeid mellom offentlige og private leger

i samme distrikt. Opplysningene departe-
mentet fikk var s uensartede og ufullsten-
dige at de ikke kunne brukes til en samlet
oversikt over hele riket.2

Derfor ble det i 1852 bestemt at innberet-
ningene forst skulle sendes til distriktets
eller byens offentlige lege, som kontrol-
lerte innholdet og sendte dem samlet inn
til departementet. Arsberetningene ble na
mer ngyaktige og fullstendige, slik at de-
partementet for aret 1853 for fgrste gang
kunne sammenfatte dem til en statistisk
oversikt over helse- og medisinalforhol-
dene i hele landet. Foruten

tekst inneholdt beretningen to

tabeller «Tabel over de i Norges

civile sygehuse behandlede

syge i Aaret 1853» og «Forteg-

nelse over de af Leeger anmeldte
Dgdsaarsager i Aaret 1853 (iberegnet
Sygehusenes Dgdsfald)». Denne offisielle
helseberetningen ble deretter publisert
arlig, fgrst med tittelen Sunnhetstilstanden
og Medisinalforholdene i Norge (eller vari-
anter av dette), og fra 1963 med tittelen
NOS Helsestatistikk.

Hvorfor helsestatistikk?
Forordningene om innsending av medi-
sinalberetninger maé ifplge historikeren

2 Det hadde riktignok blitt offentliggjort sammendrag
av beretningene siden 1827 i publikasjoner som det
medisinske tidsskriftet Eyr (1827-34), Departe-
mentstidende (1835-44) og Norsk Magazin for
Laegevidenskaben (1845-52), men uten statistiske
tabeller. Et sammendrag av legenes drsberetninger
for 1814, 1815 og 1816 ble for gvrig trykt som bilag
til den offisielle medisinalstatistikk for &rene 1869
og 1870.

Aina Schigtz, ses ilys av to utviklingstrekk:
Utvikling av statistikken og framveksten
av topografiske beskrivelser (stedsbeskri-
velser). P4 midten av 1700-tallet, under
opplysningstiden, ble det flere steder i
Europa vanlig 4 innhente opplysninger
om rikets tilstand i form av tallmate-
riale, for eksempel folketellinger, og

dette inkluderte Danmark-Norge. I 1797
ble det opprettet et tabellkontor under
Rentekammeret i Kgbenhavn, og dette
kontoret utarbeidet statistikk pa felter som
folkemengdens bevegelse og handel og
skipsfart. Samtidig ble det utgitt et gkende
antall bgker og artikler om sykdommer i
ulike regioner hvor geografi, naturhistorie,
klima, neeringsveier, boforhold, matvaner,
seder og skikker ble diskutert.

Den fgrste samlede og trykte medisinalbe-
retningen, som altsd omhandlet &ret 1853,

viste at Cholera asiata (asiatisk kolera),
var den viktigste arsaken til at folk dede
dette aret, blant de dedsarsakene som var
innrapportert. Selv om sunnhetstilstanden
for «riget» generelt altsa ble beskrevet som
god (se innledningen), ble det i beretnin-
gen fra Christiania by meldt at «... i 2det
halvaar var derimod Sunhedstilstanden

| 1853 ble statistikken innhentet fra meldin-
ger legene var palagt & sende til helsemyn-
dighetene, etter den kongelige resolusjonen
i 1807. Etter hvert ble dataene innhentet
med hjemmel i statistikklovene og ulike
saerlover for helsesektoren, som loven om
psykisk helsevern av 1961, sykehusloven av
1969, lov om leger av 1980 og lov om helse-
tjenesten i kommunene i 1982.

Kilde: Historisk statistikk 1994.




Helsestatistikken 1853—-2006

Historisk helsestatistikk

paa Grund af en voldsom og udbredt
Cholera-epidemie med de den ledsagende
gastriske Affectioner mindre god». Da
myndighetene pa 1850-tallet valgte & pu-
blisere de landsomfattende beretningene
om Sunnhetstilstanden og Medicinalforhol-
dene som offisiell statistikk, ma det ses i
sammenheng med bade pavirkning fra an-
dre steder i Europa og nettopp de mange
koleraepidemiene pa @st- og Sgrlandet i
begynnelsen av 1850-arene. Kolera tok liv
i alle befolkningslag, og folk stilte krav om
overvakning og kontroll (Schigtz 2003b).

Styresmaktene ble stadig mer overbeviste
i sin tro pa tallenes tale, og de nye kra-
vene til medisinalberetningene m4 ses i
sammenheng med nasjonsbyggingen og
myndighetenes behov for & ha oversikt
over og ivareta befolkningen (Schigtz
2003b). Forordningene fra 1803, 1830

og 1852 forteller oss om hvilke forhold
myndighetene mente var av betydning for
befolkningens helse; epidemiske sykdom-
mer, ern@ringens betydning, dedeligheten
blant spedbarn og fadende kvinner, antall
leger og jordmgdre, apotekene og kvakk-
salverne og etter hvert fattigsykepleie,
sykehusdrift, badeinnretninger, obduksjo-
ner og klima.

Medisinalberetningene -
«Sundhets-tilstanden har vzeret
meget god»

Medisinalberetningene bestod av amts-
beretninger, som var sammendrag av
legeinnberetningene i hvert fylke (amt).
Men fgrst i medisinalberetningen kom et
sammendrag av alle amtsberetningene.
Aller fgrst ble det konstatert hvorvidt
helsetilstanden kunne sies a veere god eller
darlig pa landsbasis. Sett med dagens gyne
begynner de eldste utgavene av helsesta-
tistikken overraskende ofte med utsagn av
typen «Sundhetstilstanden har saagodt-
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som over det hele Rige veeret meget god i
Aaret...»

Blant de statistiske opplysningene i de
tidlige medisinalberetningene, ble sykehu-
senes virksomhet, forekomsten av epide-
miske og andre sykdommer og dgdsérsa-
ker mest vektlagt.

* Sykehusstatistikken: Statistikken over
virksomheten ved sykehusene gar tilbake
til 1853, og viser innleggelser og utskriv-
ninger, antall behandlingsdager og gjen-
nomsnittsbelegget. Hvilke sykdommer
som ble behandlet, ble slgyfet i 1890.
11902 forsvant operasjonene. Fram til
1872 var det ogsa statistikk over sinns-
sykehusene i medisinalberetningene,
deretter kom denne statistikken i egne
publikasjoner. I 1923 kom statistikk over
belegget pa tuberkuloseanstalter.

* Sykdomsstatistikken: Sunnhetsloven
av 1860 fastslo at det var meldeplikt for
epidemiske sykdommer som var gjen-
stand for det offentliges omsorg. Statis-
tikk over epidemiske sykdommer finnes
for Oslo fra 1860, for Bergen fra 1864,
pa landsplan fra 1867, og for enkelte
amt fra 1868.

Dgdsarsaker: Det ble fgrt statistikk over
dedsarsaker helt fra 1853. Fra 1875 ble
dgdsarsakene fordelt pé stiftsniva, fra
1877 fordelt pa byer og fra 1881 fordelt
pa amt. Reglene for Klassifisering endret
seg flere ganger, blant annet i 1896, 1911,
1926, 1941 og 1951. I ferste omgang ble
arsakene listet opp alfabetisk, men fra
1896 ble de ordnet etter grupper.®

3 Fram til 1896 var dgdsarsaksdiagnosene ordnet
alfabetisk. Da kom et nytt skjema hvor den enkelte
dedsarsak var ordnet i grupper, til dels etter arsaks-
sammenheng og til dels etter hvilket organ sykdom-
men hadde sitt sete. Senere ble det gjort endringer
i klassifikasjonslistene for & komme i overensstem-
melse med andre skandinaviske land (1911 og
1926) og med internasjonale lister (1941 og 1951).
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Dgdsérsakslistene pa 1800-tallet var pé
ingen mate fullstendige. Sammenligner vi
statistikken over dgdsarsaker med meldte
dede i dgdelighetsstatistikken, ser vi at i
1867 var dgdsarsaken bare kjent for om
lang en tredel av alle som dgde. I 1880 var
dette steget til halvparten og sa sent som i
1920 manglet opplysninger om dgdsarsak
for 10 prosent.

Pa grunn av de store manglene i materialet
er det vanskelig & bruke dgdsarsakslistene
i medisinalberetningene til 4 beregne
dgdelighetskvotienter pa 1800-tallet.

Men det ble gjort beregninger av dgdsfall
av tuberkulose (tilbake til 1871) og kreft
(tilbake til 1911) i 1923-beretningen.

Lover fra 1927 og 1936 om legers rettighe-
ter og plikter, fgrte til at dodsarsakslistene
ble langt mer pélitelige og i 1928 fikk man
en sentral bearbeiding av dgdsarsaksstati-
stikken, noe som forbedret kontrollmulig-
hetene.

«Nervefeber», «Svindsot» og andre
sykdommer

Men medisinalberetningene pa 1800-tallet
inneholdt generelt fa tabeller, og var ofte
kvalitative i sine beskrivelser, av typen:
«Chroniske Hudsygdomme, iseerdeleshed
Fnat, vare fremdeles sardeles

hyppige i mange av Landets Fjeld-

og Fjorddistrikter ...» (1854).

(Det var altsa skabb som var til «a

fa fnatt av».)

For hvert fylke fantes forst en generell
oversikt over «Sygdomsconstitutionen» i
aret — hvilke typer sykdommer som hadde
dominert, for eksempel hvorvidt de var
kroniske eller epidemiske. Deretter fulgte
en beskrivelse av de forskjellige akutte og
kroniske sykdommene som hadde fore-
kommet. Vi kan lese om koleraepidemier
som kom i kjglvannet av Europas politiske

og sosiale omveltninger i det 19. drhundre,
og som av og til nddde Norge. Det skjedde
siste gang i 1873 som en etterdgnning et-
ter den fransk-tyske krig. Kopper opptrad-
te epidemisk seerlig i 1860- og 1870-arene,
pa samme tid som det var store koppeepi-
demier i gvrige deler av Europa (Statistisk
sentralbyra 1955).

Legene meldte ogsa om stadige epidemier
av «nervefeber» (tyfoidfeber). Dysenteri,
difteri, meslinger og skarlagensfeber var
ogséa vanlig. Det var serlig sméa barn som
ble angrepet av skarlagensfeber og mange
ble dgvstumme som fglge av sykdommen.
Dgdeligheten blant de angrepne var pa
10-15 prosent.

Av de kroniske sykdommene var det
«kjertelsyke» (tuberkulose i lymfekjertlene
hos barn) og «svindsot» (lungetuberku-
lose) som ble omtalt hyppigst i legeberet-
ningene, og det framgar tydelig at tuber-
kulosen spredte seg i en uhyggelig fart

pa slutten av 1800-tallet. Legene klaget
ogséa over befolkningens uhensiktsmessige
ernering som fgrte til fordgyelsesbesveer,
som oftest under fellesbetegnelsen «cardi-
algie». Fnatt og andre hudsykdommer var
ogséa utbredt pa grunn av darlige boforhold
og urenslighet.

Beretningene viser at dgdeligheten blant
fedende kvinner var svert hgy, og det fin-
nes beskrivelser av mange typer drastisk
fadselshjelp som ble gitt av hjelpekoner
og andre ufaglarte personer. Spedbarns-
dedeligheten var svaert hgy, og legene
var ikke forngyd med den behandlingen
spedbarn ofte fikk, verken nér det gjaldt
kost, klesdrakt eller annet stell (Statistisk
sentralbyrd 1955).

1
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lene dreide seg om «akute katarrer i aandedratsorganerne» deretter fulgte
akutt mage- og tarmkatarr (13 prosent) og meslinger (10 prosent). Andre —
utbredte epidemiske sykdommer blant barn dette aret var skarlagensfeber,
difteri, kikhoste og lungebetennelse.

Foto: Ullevél sykehus, Il avdeling, barnestue nr 13. Oslo Museum, Bymuseet
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En Pige, 28 Aar gammel, hos hvem Knuderne ere
confluerede, og bedaekkede med tykke graabrune
Skorper, der kunne opnaae indtil 2 Tommers Héide.
Borttages disse Skorper, frembyde Knuderne et ulce-
reret Udseende. Saavel paa Overfladen, som dybere
ind i Knudemassen leve Millioner af en Acaride,

som vi antage for acarus scabiei. Skorperne bestaae
naesten udelukkende af legemer af det déde Dyr. De
enkelte Knuder, der ikke ere bedaekkede med Skor-
per, have, ligesom den endnu sunde Hud, en skiden
graabrun Farve. Plansjen er utlant fra St. Jorgens
Hospital, Lepramuseet i Bergen

«Seedeligheden star lavt»
Medisinalberetningene inneholdt ogsé
mer subjektiv informasjon. Beretningene
fra 1850- og 1860-drene rommer ofte utta-
lelser om befolkningens uvitenhet, overtro
og fastholdenheten ved gamle skikker, og
som legene mente hemmet deres kamp
mot sykdommer, bedre hygiene og et
bedre levesett.

Illustrerende er beretningen fra Lister og

Mandals amt i 1861, der legene strevde
med 4 vinne gehgr:

14

«Som Exempel paa manglende Renlighed
berettes det fra de gvre Fjeldbygder
i Lyngdals Laegedistrikt, at da der i
Instruxen for de af Sundhedskommis-
sionen udnavnte Tilynsmend var anfort,
at Stuegulvenen burde vadskes 1 Gang
ugentlig, mgdte dette som noget, der for-
mentes Uoverkommeligt, megen Modstee-
ben, iszr blandt de ldre Medlemmer
af Sundhedskommissionen. Da det paa
visse Steder ikke havde varet sedvanligt
at vadske dem mere end 1 Gang maaned-
lig, hvilket allerede maatte betragtes som
et stort Fremskridt.»

Legene tilkjennega ogsé gjerne sine opp-
fatninger om moral og riktig livsforsel.

Fra Selbu ble det i 1902 meldt at det stod
darlig til med matstellet p4 grunn av gene-
rasjonskonflikter og at samkvem ikke bare
foregikk innenfor ekteskapets rammer:

«I Madens tilberedning staar Kvinderne
langt tilbage, og vil ikke lzere, vel fordi
de gamle ikke tillader nogen Afvigen fra
Skikken. (...) Befolkningen er nggtern og
@druelig, men Saedeligheden staar lavt.»

I det hele tatt inneholdt den tidlige
medisinalstatistikken mye stoff av stor
sosialmedisinsk interesse. Den gir god
innsikt i befolkningens levekar gjennom
andre halvdel av 1800-tallet, og danner

et interessant bakteppe for den enorme
utviklingen som har skjedd pé levekarsom-
radet siden.

De spedalske - «Ingen spedalske

i slegten»

Det finnes ogsd annen historisk helsere-
latert statistikk som ikke ble publisert i
medisinalberetningene. I perioden 1856 til
1940 ble det utgitt egne beretninger med
detaljert statistikk knyttet til utbredelsen
av spedalskhet i Norge. Beretningene ble
utarbeidet av Overlegen for den Spedalske
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Sykdom pé grunnlag av innberetninger
fra de offentlige legene og stiftelsene for
spedalske. Palegg om innberetning finner
vi i en kongelig resolusjon av 30. juli 1856.
Til og med i 1880 var det arlige utgivelser,
deretter kom de hvert femte &r.

Den aller fgrste beretningen inneholdt
ingen tabeller, og var i fgrste rekke en
slags drsmelding fra overlegen, O.G.
Hgegh, med beskrivelser av hans reiser

i distriktene og samtaler med amtmenn,
distriktsleger og andre. Men 1857-argan-
gen inneholdt ikke mindre enn 17 tabeller
foruten arsmeldingsdelen og et tillegg
som inneholdt stamtavlen til slekten Bror.
Senere arganger inneholdt detaljerte
tabeller, beretninger fra pleiestiftelser for
spedalske og tillegg som omhandlet ulike
temaer (for eksempel «Forslag til Forholds-
regler for Medlemmer af Sundhedskommi-
sjoner», 1859).

Beretningene fra pleiestiftelsene viser at
Direktgren for det sivile medisinalvesen,
som publiserte spedalskstatistikken i
arene 1875-1920, kunne ta litt lett pa
personvernet, i hvert fall sett med dagens
pyne. Fra Reitgjerdets pleiestiftelse i arene
1906-1910 kan vi lese om flere pasienter,
med fullt navn: «Einar Olsen Vinnesund,
fadt i Snaasen. Ingen spedalske i slegten.
For omtrent 30 aar siden bodde han i kor-
tere tid hos spedalske.»

Etter hvert som det ble feerre og feerre
spedalske, ble statistikkpublikasjonene
tynnere. I de siste utgavene var det ingen
nye tilfeller som ble meldt, og flere og flere
av rubrikkene ble stdende tomme. Den
siste utgaven ble gitt ut under den annen
verdenskrig.

De sinnssyke - stadig flere pa asyl
I 1872 kom Oversigt over Sindssygea-
sylernes Virksomhed, og som fra 1961

fikk tittelen Psykiatriske sykehus. Denne
statistikken ble publisert fram til 1980, da
den inngikk i statistikken over helseinsti-
tusjoner.

Helt siden loven om sinnssykes behand-
ling og forpleining kom i 1848, hadde de
ansvarshavende legene pa asylene vert
palagt & sende arlige beretninger om
asylets virksombhet til asylets kontrollkom-
misjon, som igjen sendte beretningen til
medisinalstyrelsen. Loven forpliktet ogsa
leger generelt til & sende inn fortegnelser
over sinnssyke i sine distrikter.

Sinnssykestatistikken tok for seg alle
forhold tilknyttet asylene. I 1880 var for
eksempel «melancholia», «mania», «de-
mentia» og «paranoia» vanlige diagnoser.
Antallet innlagte, utskrevne og tilbakelig-
gende pasienter, sykdommenes varig-

het, dodsarsaker, samt alder, hjemsted,
sivilstand og yrke, var annen tilgjengelig
informasjon. Det var ogsa tabeller over
hvor ofte og hvorfor tvangsmidler ble tatt

i bruk, nar pa aret innleggelsene skjedde
og hva slags dagsarbeid pasientene utfgrte
(«Haandverksarbeide, «Havearbeide» og
lignende). En av de mer interessante tabel-
lene rommet en oversikt over oppgitte
arsaker til sinnssykdommen. I 1901 fantes
bade «Religigse Indflydelser», <Menstrua-
sjonsuordener», «Arveligt Anlaeg», «Diegiv-
ning», «Masturbation», «Amerikaophold»
og «Degeneration og Drik».

I sinnssykestatistikken fantes ogsé over-
sikter over asylenes regnskaper og drift,
tidvis ogsd med bilder. Disse beretningene
kunne handle om forbedringer («... Bage-
riet, der laa ved Siden af Baderummene,
omdannet til Vadskeri ...», Rosenbergs asyl
1880), kosthold, bemanning, «unnvikel-
ser» (rgmninger) og lignende, men var
ogsa redegjgrelser for hvordan pasientene
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ble behandlet. Vi far ogsé hgre de sykes
oppmuntring og adspredelse.

«Julaften hadde 2 urolige avdelinger for
forste gang lysende juletreer, idet der i
disse var placert smaa elektriske julelys;
dette arrangement skaffet patientene da-
gevis glaede og hygge.» (Dikemark 1914).

Beretningene om sinnssykeasylenes virk-
somhet ble for arene 1872-1874 utgitt av
Departementet for det Indre og for arene
1875-1929 av Direktgren for det sivile
medisinalvirksomheten. Deretter tok
Statistisk centralbureau over publiserin-
gen, men fram til 1934 ble det ikke utgitt
noen egen sinnssykestatistikk. Etter hvert
ble det mindre tekst og tilleggsberetninger
i publikasjonene. Tabeller og metadata,
det vil si en gjennomgang av grunnlaget
for statistikken, omfanget og

begrepene, kom i stgrre grad i

fokus, mens glimtene inn i livet pa
asylene ble ferre.

Fra og med oppgavearet 1977 ble
frittstdende psykiatriske klinikker

og nervesanatorier, barne-og ungdoms-
psykiatriske institusjoner, psykiatriske
avdelinger ved somatiske sykehus, Statens
Kklinikk for narkomane (1978) og polikli-
nikker ogsé inkludert i statistikken over
psykiatriske sykehus og sykehjem.

«- et attentat paa vore medicinal-
beretninger» - Statistisk
centralbureau tar over
helsestatistikken

Ansvaret for utarbeidelsen av medisinal-
statistikken ble i 1875 flyttet fra Departe-
mentet for det Indre til Direktgren for det
Sivile Medisinalvesen. I 1924 bestemte
Stortinget, som del av et statlig spare- og
forenklingsinitiativ, at medisinaldirek-
toratet skulle samarbeide med Statistisk
centralbureau med hensyn til statistikkens
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omfang og form. Det var et sterkt gnske
om at medisinalstatistikken skulle slankes.
Senhgstes samme ar foreslo Socialde-
partementet i sitt budsjettforslag for det
kommende aret, at ogsa utarbeidelsen

av medisinalstatistikken skulle flyttes til
byraet.

Generalsekreteeren i Den norske legefore-
ning, Rasmus Hansson, var sveert misfor-
ngyd med planene om 4 flytte medisinal-
statistikken til Statistisk centralbureau.

I en artikkel i Tidsskrift for Den norske laege-
forening tok han kraftig til motmeele:

«Nedenstaaende opsat er egentlig skre-
vet for dagspressen — for at paakalde
Stortingets opmerksomhet paa det
attentat paa vore medicinalberetningers
betydning som barometer for Norges

medicinske statistik, for folkehelsen og
forvor legestand, landslaegerne i szrs
grad, — det attentat, som blir utfgrt, hvis
planen om at flytte utarbeidelsen av
«Medicinalberetningen» fra Medicinal-
direktoratet til Statistisk centralbureau
gjennemfores.» (Hansson 1925.)

Hansson beklaget serlig at departementet
i sin spareiver ville fjerne utdrag fra mer
interessante legeberetninger som tidligere
hadde blitt trykket som bilag i medisinal-
beretningene. Hansson mente det var slike
vedlegg som ikke minst hadde gjort medi-
sinalberetningene til: «de kildeskrifter til
bedgmmelse av vort folks kulturutvikling,
levesaet og sygdomsforhold op igjennem
aarene, som de av alle sakkyndige erkjen-
des at veere» (side 489). «Formentlig skal
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Rotvold Asyl, Foto: Wilse, Norsk Folkemuseum

Darlig luft i lokalene

At de fysiske forholdene for pasientene ikke alltid var de beste, vitner flere av sinnsykeasylenes beretninger om.
| beretningen for 1929 blir det meddelt fra Rotvold asyl i Ser-Trendelag at det i 1922/23 var meldt inn behov for
utbedringer til neermere 1,8 millioner. «Av departementet kunde dog dengang av budgettmessige hensyn intet
foreslaes til hovedrestaureringen, men forelobig opfartes et belap av kr. 153 000.- til utbedring av avdelingene
A og B, hvilket seerlig for kvinneavdelingens vedkommende var uundgaelig, da det hadde vist sig at kloakk-
ledningene som var anbragt direkte under gulvene uten nogen kjeller, i sin tid var sprengt og at innholdet
efterhanden hadde bredt sig under sykeavdelingene, sa at de sykes opholdsrum kun med de hullete og sprukne
og ellers defekte gulver som mellemlag, hvilte pa den dekomponerte mearje. Man hadde nok ogsa tidligere

vaert opmerksom pa den darlige luft i lokalene, (...)

der skjeeres bort det vaesentlig, som ikke er
tal», skrev Hansson, og fikk i grunnen rett
i det. Fa ar etter at Statistisk centralbureau
tok over ansvaret for medisinalberetnin-
gene, ble fylkesberetningene slgyfet fra de
arlige utgivelsene som fglge av pengeman-
gel. Argangene 1930-1934 av sinnssykea-
sylenes virksomhet ble heller ikke utgitt.

Men utviklingen fra tekst til tall var al-
lerede kommet godt i gang da Statistisk

centralbureau tok over helsestatistikken.
Allerede fgr 1900 hadde de statistiske
oversiktene fatt en stadig stgrre plass i
beretningene, og legenes beskrivelser av
helseforhold og levevilkar ble stadig mer
skjematiserte.

De vernepliktige - stadig hoyere
Rekrutteringsstatistikken kan ogsé nevnes
under offisiell helsestatistikk. Foruten
opplysninger av ren militeer art, inne-
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holder nemlig denne ogsa statistikk over
resultatene av legeundersgkelsene av de
vernepliktige mannskapene pé sesjon. Den
alminnelige verneplikt er nevnt i Grunnlo-
ven fra 1814, men det var fgrst etter lover
i 1866 og 1876 at verneplikten ble almin-
nelig gjennomfgrt. En kongelig resolusjon
fra 1877 bestemte at tallmaterialet som
ble brakt til veie pa sesjonene, skulle sam-
menstilles til offisiell statistikk, og denne
begynte med &ret 1878.

Helt fram til 1898 var Nord-Norge utelatt

i statistikken. Arsaken var at den alminne-
lige verneplikten fgrst ble innfert i de tre
nordlige fylkene dette dret. Utskrivingsal-
deren var fgrst 22 ar, i 1910 ble den satt til
21 ar, til 20 4ri1915,19 4ri 1953 og 18 ar
pa 1970-tallet. Fram til 1916 ble statistik-
ken utgitt av Armédepartementet, deretter
tok Statistisk sentralbyra over publisering
av tabellene. Mellom 1937 og 1961 ble
det ikke offentliggjort noen statistikk over
gjennomsnittshgyden.

Rekrutteringsstatistikken viste resulta-
tene av legebedgmmelsene av den enkelte
rekrutts tjenestedyktighet og hgyde. Det
fantes opplysninger om sykdommer, feil
og mangler som ble pavist, men sykdoms-
diagnosene var fgr den annen verdenskrig
ofte sveert ubestemte og ufullstendige.
Med fa unntak, som lungeturbekulose

og organisk hjertefeil, ble sykdommene
slatt sammen i stgrre hovedgrupper.
Statistikken inneholdt ogsa beregninger
av gjennomsnittshgyden blant rekruttene
— fra 1898 ogsa fordelingen etter hgyden i
grupper per centimeter.

Etter den annen verdenskrig har rekrutte-
ringsstatistikken blitt publisert i Statistisk
arbok, med opplysninger om hgyde og
svgmmeferdigheter, senere ogsa vekt.
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Nye behov pa 1960- og 1970-tallet
En god del av statistikken som kom etter
den annen verdenskrig, ble utarbeidet for
4 imgtekomme administrative og byrakra-
tiske behov. Statistikken over helsevesenet
var inndelt i administrative inndelinger,
men var ikke sortert etter kommunetyper.
Hvordan sykelighet varierte med grad av
urbanisering og industrialisering var der-
for vanskelig for forskerne a studere. (Lie/
Roll-Hansen 2001.)

Den gkte interessen for velferdsspgrsmaél
pa slutten av 1960-tallet og pa 1970-tallet
reflekteres ogsa i Statistisk sentralbyra, der
man ble stadig mer opptatt av & utarbeide
statistikk som kunne kaste lys over sosiale
forhold. Som et ledd i utbyggingen av hel-
sestatistikken kom Helseundersgkelse 1968,
den fgrste intervjuundersgkelsen som ble
foretatt om helseforholdene i Norge.

Et representativt utvalg personer ble in-
tervjuet om sin egen helse, noe som gjorde
det mulig & ansla tall for hele befolknin-
gen. Undersgkelsen hadde som formal &
skaffe en oversikt over utbredelsen av syk-
dommer og skader og deres konsekvenser
for informantenes fysiske aktivitet, utenfor
helseinstitusjonene. I perioden siden 1968
er undersgkelsen utvidet og tilpasset nye
problemstillinger. Temaer som dekkes av
undersgkelsene er knyttet til sykdomsfo-
rekomst, psykisk helse, ulike symptomer,
medisinbruk, funksjonsvansker, omsorgs-
behov, tannhelse, levevaner, tilgjengelig-
het til og tilfredshet med helsetjenester
med videre.

Helsestatistikkpublikasjonene bygde pa
innberetninger fra legene. Det var alts
legenes vurdering av folks helsetilstand
som preget innberetningene til myndighe-
tene, og de trykte medisinalberetningene
reflekterte hva myndighetene mente om
det norske folks helsetilstand. Med helse-
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undersgkelsen ble det for fgrste
gang laget statistikk pa hva folk
selv mente om egen helsetil-
stand.

Det ble gjennomfgrt helseunder-
spkelser i 1975, 1985 og 1995.
Etter 1995 har helsedata blitt
samlet inn som levekarsdata i
sykluser pé tre &r (Levekarsun-
dersgkelsen om helse, omsorg
og sosial kontakt).

Helseinstitusjoner,
helsepersonell og
pasienter - EDB blir viktig
Statistikk over sykehusenes
virksomhet, helsepersonell og
pasienter var lenge en del av
medisinalberetningene. Men
man var ikke forngyd med syke-
husstatistikken. «Det bemerkes
at var sykehusstatistikk for tiden
er lite tilfredsstillende béde fra

Untallet af Bode i cthvert af Stifterne | Aas
rene 1851, 1852 oq iﬂﬁ.’}lflt feed af folgenbe Hiffe:
5l

1R 1853,

{ Ghriftiania Stift .*) 10,238, 10,993, 12,667.
« Ebriftianfants— . 4,108, 4,102, 4,139.
« Berjend — . 3,837, 4,320, 3,878
« Sronbbjemd — 3,430, 3,610, 3504,
» FTromdp — 2,472, 2432. 2,113

Sum 24,002, 25,565, 26,391,

Mntallet af Fevte (Tebfodle nberequede) bax i
1853 46,030, i 1852 — 44,210 oq 1 1851
= 44,800,  Onverfluddet af Fodte over FTpde i
1853 er faaleved 19,048,  Dele Rigetd Folfemangbe
bliver bevefrer ved Ubgangen af 1853 — 1,469,078,
ubecegnet Tndpandrede og Ubvanbrede. i

Forholdet mellem egte v uegle fedte Bern i
ethoert af Srifterne § Aarer 1853 wil erfared af nes
benjtanente Lijte;

i Ghriftiania Stift fudted 18,926 wgte 09 2,067 uwgte

B,
« Epriftianfandd— — 7,350 — 32 —
= Bergend — — B89 — 4B —
= Tronbhjemé — — 4072 — 816 —
= Zromdp —_ — 3,768 — 457 —

Arlige utgivelser av medisinalberetningen begynte med &ret 1853.
Denne tabellen over fadte og dade, er en av de farste tabellene i

Beretning om Sundhedstilstanden og Medlcinalforholdene i Norge

et medisinsk og administrativt i1853
synspunkt», skrev byrasjef i

Statistisk Centralbureau, dr. Julie Backer,

i 1947. Den manglet blant annet tabeller
over hvilke sykdommer som ble behand-
let, opplysninger om pasientenes kjgnn

og alder, liggedagenes fordeling pa ulike
sykdommer og hvilke behandlingsmetoder

som ble benyttet.

Fra og med 1965 ble det utgitt en egen
sykehusstatistikk med tabeller over syke-
husenes kapasitet, belegg og personale.
Fra 1980 ble sykehusstatistikken slatt
sammen med statistikken over psykiatriske
sykehus i publikasjonen Helseinstitusjoner.
Fra 1992 ble denne statistikken publisert

i Ukens statistikk og i 2000 kom publika-
sjonen Spesialisthelsetjenesten 1990-1998.
Denne publikasjonen inkluderte statistikk
over ressursbruk, behandlingskapasitet,
aktivitet med mer ved sykehusene, spesial-

sykehjem, rehabiliteringsinstitusjoner,
fadestuer og psykiatriske klinikker, institu-
sjoner, sykehjem og lignende.

Utover 1970-tallet arbeidet Statistisk sen-
tralbyra for & f4 etablert en landsomfatten-
de statistikk om sykehuspasienter basert
pa registerdata. Det ble utgitt rapporter
med pasientstatistikk rundt 1980, men
statistikken var langt fra landsdekkende.
Etter hvert som de fleste sykehus tok i bruk
elektronisk databehandling, ble det mulig
& innhente tilnaermelsesvis landsomfat-
tende datasett om sykehuspasienter uten
at det ble for kostbart. Fra 1992 ble pasi-
entstatistikken publisert i serien Norges
offisielle statistikk med registerdata for
drene 1989-1992. Formalet var a gi bedre
informasjon til helsemyndighetene i arbei-
det med overvéking av helseforholdene og
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med planlegging, kontroll og evaluering
av sykehustjenestene (Statistisk sentral-
byrd 1994).

[ drene 1970-1978 kom det annet hvert ar
egne utgivelser for legestatistikken, som
fra 1979 gikk over til & hete Helsepersonell-
statistikk. Etter at lov om helsetjenesten

i kommunene tradte i kraft i 1984, gikk
helsepersonellstatistikken inn i statis-
tikken over kommunehelsetjenesten. I
arene 1986-1990 ble statistikken over
kommunale helsetjenester utgitt i serien
Rapporter. Fra og med 1991-argangen kom
den inn i serien Norges offisielle statistikk
(NOS). Statistikken skulle bidra til & dekke
helsemyndighetens behov for data til plan-
leggings- og tilsynsformal,

og den skulle gi kunnskap

om personellsituasjonen

og om virksomheten

innenfor den lokale hel-

setjenesten, slik som ved

helsestasjonene og i skolehelsetjenesten.

I 1988 fikk kommunene totalansvaret for
pleie- og omsorgstjenester, og fra 1990
publiserte Statistisk sentralbyra Pleie- og
omsorgsstatistikk (drene 1991-1993 i pu-
blikasjonen Notater 96,2, deretter i serien
NOS).

Etter 1995 har det meste av offisiell helse-
statistikk som SSB publiserer, blitt tilgjen-
gelig pa ssb.no.

Fra lister til registre

Mens statistikken i de gamle medisinalbe-
retningene var tuftet pa lister fra legene,
har etter hvert sveert mye av helsestatis-
tikken sitt oppkomme i ulike helseregis-
tre, deriblant medisinsk fgdselsregister,
kreftregisteret og dgdsarsaksregisteret.
En kartlegging pa slutten av 1990-tallet
viste at det var 142 helserelaterte registre
i Norge, men langt fra alle ble brukt til
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statistiske forméal (NOU 1997:26). Noen av
registrene er statistiske registre, det vil si
registre som er blitt opprettet i forbindelse
med lgpende statistikkproduksjon som tel-
linger eller pélagte, lgpende innrapporte-
ringer. Disse registrene kan bare brukes til
statistiske formal. Andre er administrative
registre, det vil si at formalet primeert er
administrasjon og 4 danne et grunnlag for
a treffe enkeltvedtak.

Det finnes en egen lov for de registrene
som defineres som helseregistre (gjelder
langt i fra alle helserelaterte registre), hvor
det legges en del begrensninger pa bruk av
disse til statistiske formal. Det er kun den
organisasjonen eller virksomheten som

eier registeret, som kan produsere statis-
tikk. Disse registrene kan til statistiske for-
mal bare kobles mot andre helseregistre,
ikke personregistre, utdaninningsregistre
etc., men det er mulig & spke om tillatelse
til & gjgre slike krysskoblinger hvis forma-
let er forskning.

Fordelen med & kunne ta i bruk adminis-
trative registre, for eksempel i sykehus-
statistikken pa 1970- og 1980-tallet, var at
de ofte representerte totaltellinger av den
aktuelle populasjonen, slik at en eventuell
usikkerhet knyttet til utvalg ble borte. De
kunne gi opplysninger som var vanskelig &
innhente pa andre méter, for eksempel ved
intervju, og bruk av registerdata var som
regel mindre ressurskrevende enn & samle
inn egne intervjudata. Pa generelt grunn-
lag kan vi si at det ogsa er ulemper knyttet
til bruk av administrative registerdata i
statistikkproduksjon. Definisjoner kan
veere lite tilpasset statistikkens behov, det
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kan veere mangel pa opplysninger, regis-
trene kan vere utilstrekkelig dokumentert
og datakvaliteten kan veere darlig (NOU
1997:26).

Mye mer - og litt mindre
Framveksten av helsestatistikken fra 1700-
og 1800-tallet mé ses i ssmmenheng med
oppbyggingen av nasjonalstaten, og myn-
dighetenes behov for 4 ha oversikt over
befolkningen. Lenge var den helserela-
terte statistikken preget av innberetternes
vurderinger av helsetilstanden. Etter hvert
som var tids velferdsordninger vokste
fram, meldte behovet seg for statistikk
knyttet til ulike former for helsetjenester.
Administrative registre ble da i stgrre

grad en kilde til helsestatistikk, en utvik-
ling som selvfglgelig ogsa var preget av
teknologiutviklingen innenfor elektronisk
databehandling.

Mens den helserelaterte statistikken etter
den annen verdenskrig har gkt enormt

i omfang og nadd en bedre kvalitet pa
mange omrader, sa er det likevel noe som
har gétt tapt fra 1800-tallets beretninger.
Aina Schigtz skriver: «Medisinalberetnin-
gene er enestdende kilder til forstaelsen
av befolkningens kar — kulturelt, sosialt
og gkonomisk. Men de gir ogsa innsikt i
legestandens kulturelle stasted — allmu-
ens og embetsstandens» (Schigtz 2003b).
Dagens helsestatistikk gir oss kanskje ikke
riktig det samme innblikket i livet bak tal-
lene, verken blant de som ble telt, eller de
som telte.
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I C.No.4 1866
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X 221939

X 531940
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Sinnsykehusenes
virksomhet
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Sinnsykehusenes
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Sinnsykehusenes
virksomhet og oppgaver
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virksomhet
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XI 272 1955 Med sammen-
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24

XII 99 1960 Med sammen-
dragstabeller 1956-1960
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I C.No.5 1875

I C.No.5 1876

I C.No.5 1877

I C.No.51878

I C.No.5 1879
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I C.No.5 1880

Beretning om de Spedalske
i Norge
1171 1881-1885

Spedalske

111161 1886-1890
111287 1891-1895
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De spedalske i Norge
V 321901-1905

De spedalske
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De spedalske i Norge
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VII 73 1916-1920
VIII 20 1921-1925
VIII 168 1926-1930
IX1111931-35

X 54 1936-40

Helseundersgkelse
A 3211968
A 8941975
B 692 1985
C516 1995

Levekarsundersgkelsen
C 704 1996-1998

Dgdsérsaker
A 1501964
A 1831965
A 226 1966
A 2571967
A 309 1968
A 401 1969
A 4671970
A 5321971
A 6091972
A 6821973
A 7581974
A 8411975
A 9261976
B41977
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B 244 1980
B 340 1981
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B 509 1983
B 579 1984
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B 8131987
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C791991
C 1551992
C 246 1993

C 368 1994
C 6391997
C 679 1989-1998
D 189 1991-2000

Dgdelighetsforholdene i fyl-
kene i drene omkring 1960
A132

Dgdelighetsforhold i fyl-
kene 1964-1967
A 298

Dgdeligheten i fylkene
A 948 1971-1975

Regional dgdelighet
A 672 (1969-1972)
B 334 1976-1980
B 790 1981-1985

Pleie- og omsorgsstatistikk
C 3441994

C4151995

C457 1996

C 5201997

C 5591998

C 6351999

C 696 1994-2000

Pasienttelling
A 4841970

Pasientstatistikk
C1161992
C2311993

C 259 1994
C5851995-1997
C 706 1998-2000

Legestatistikk
A 4331970
A 5381972
A7111974
A 8321976
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Helsepersonellstatistikk

B 214 1979
B 3291981
B 5021983
B 621 1985

Sykehusstatistikk

A 1931965
A 2191966
A 2591967
A 3131968
A 3781969
A 4781970
A 5391971
A 6121972
A 6911973
A 7451974
A 8311975
A 9431976
A 9961977
B 791978

B 1641979

Helseinstitusjoner

B 2721980
B 3421981
B 4301982
B 5051983
B 5801984
B 651 1985
B 7251986
B 808 1987
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Kommunehelsetjenesten

C 661991
C 106 1992

C4191987-1995
C 462 1987-1996
C 588 1988-1998
C 697 1990-2000
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Kommunale helse- og
omsorgstjenester
D370 1994-2005

Spesialisthelsetjenesten
(Somatiske sykehus,
psykiatriske institusjoner
m.m.)

C 594 1990-1998

C 699 1990-2000

Tannhelsetjenesten
D 340 2001-2004

Publikasjoner utgitt
av Statistisk sentral-
byra

Sosiale og skonomiske
studier (S@S)
Dgdeligheten og dens
arsaker i Norge 1856-1955
(S@S 10)

Dgdeligheten blant sped-
barn i Norge 1901-1963
(SPS 17)

Dgdelighet blant yrkes-
aktive: Sosiale ulikheter i

1970-arene (S@S 62)

Stgy og helse. Analyse av
stgyopplevelser i Norge
(SOS 66)

Statistiske analyser (SA)
Sosialt utsyn 1974 (SA 10)

Dgdeligheten omkring
fodselen og i forste levear
1969-1972 (SA 15)

Yrke og dgdelighet 1970-
1973 (SA 21)

Dgdeligheten omkring
fodselen og i forste levekar
1971-1980 (SA 52)
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Dgdelighet i yrker og
sosiogkonomiske grupper
1970-1980 (SA 56)

Sosialt utsyn 1993 (SA 1)

Helseboka 1995: Hoved-

trekk ved helsetilstand og
helsetjeneste i Norge (SA
5)

Sosialt utsyn 1998 (SA 22)
Sosialt utsyn 2000 (SA 35)
Helse i Norge (SA 41)

Sosialt utsyn: Helse- og
omsorgstjenester (SA 56)

Seniorer (SA 72)
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SA 81)

Rapporter (RAPP)
Rgykevaneundersokelse
4, kvartal 1973 (RAPP
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Statistikk fra det gko-
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informasjonssystem (RAPP
79/10)

Yrke og dgdelighet (RAPP
79/19)

Yrke og fodsel: En under-
spkelse over betydningen
av kvinners yrkesaktivitet
for opptreden av fosterska-
der (RAPP 80/9)

Pasientstatistikk 1980
(RAPP 82/34)

Pasientstatistikk 1981
(RAPP 83/24)

Pasientstatistikk 1982
(RAPP 84/8)

Pasientstatistikk 1989
(RAPP91/4)

Pasientstatistikk 1990
(RAPP 92/10)

Pasientstatistikk 1991
(RAPP 92/24)

Arbeid og helse 1982
(RAPP 83/8)

Fylkenes bruk av helsein-
stitusjoner (RAPP 83/18)

Helse og livsstil i figurer
og tekst: Utviklingstrekk
1975-1985 (RAPP 88/23)

Kommunehelsetjenesten:
Arsstatistikk for 1986
(RAPP 87/16)

Kommunehelsetjenesten:
Arsstatistikk for 1987
(RAPP 88/29)

Kommunehelsetjenesten:
Arsstatistikk for 1988
(RAPP 89/21)

Kommunehelsetjenesten:
Arsstatistikk for 1989
(RAPP 90/18)

Kommunehelsetjenesten:
Arsstatistikk for 1990
(RAPP 92/9)

Helsetilstanden i Norge:
Status og utviklingstrekk
(RAPP 90/7)

Utsyn over helsetjenesten:
Endringer i ressursbruk og
aktivitet (RAPP 90/5)

Personellstatistikk: Helse-
vesen og sosiale tjeneste
(RAPP91/5)
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Dgdelighet ved ulykker
1956-1988 (RAPP 92/8)

Pleie- og omsorgstjenesten
i kommunene 1989 (RAPP
93/2)

Brukerkontakter i helsesgs-
tertjenesten: En utvalgsun-
dersgkelse (RAPP 94/22)

Barns helse (RAPP 95/11)

Kommunale helsetilbud:
Organisering, ulikhet og
kontinuitet (RAPP 96/6)

Arbeidstilbudet fra syke-
pleiere og leger ved endret
studie- og arbeidsmgnster
(RAPP 97/8)

Hvordan mgter smabarns-
familiene helsetjenesten?
(98/11)

Utviklingen av aldersre-
laterte helse-, pleie- og
omsorgsutgifter (RAPP
01/4)

Utenlandske leger og
sykepleiere i Norge (RAPP
01/30))

SEDA - Sentrale data fra
allmennlegetjenesten.
Sluttrapport fra pilotpro-
sjekt (RAPP 02/13)

Etter innfgring av fastlege-
ordning - brukervurderin-
ger av allmennlegetjenes-

ten (RAPP 05/1)

Funksjonshemmede pé
arbeidsmarkedet (RAPP
05/30)

Pasienterfaringer i all-
mennlegetjenesten fgr og
etter fastlegeordningen
(RAPP 05/34)

Arbeidsmarkedet for helse-

og sosialpersonell fram
mot &r 2025 (RAPP 05/38)

Notater
Pleie- og omsorgstjenes-
tene 1991-1993 (96/2)

Rutiner for produksjon av
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helsetjenester (96/40)

Oversikt over Dgdsar-
saksregisterets koderegler
1996-1997 (00/51)

Kommunenes utgifter til
primerlegetjenesten 1999.

Evaluering av fastlegeord-
ningen - fgrdata om kom-
munenes utgifter (01/36)

Undersgkelse om fysisk
aktivitet blant perso-
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Dokumentasjonsrapport
(01/49)

Undersgkelse om livslgp og
helse blant 55-&rige menn
2001. Dokumentasjons-
rapport (02/61)

WHOs vekststudie av
sped- og smabarn. Doku-
mentasjonsrapport (Notat
03/07)

SEDA - Sentrale data fra
allmennlegetjenesten.
Teknisk dokumentasjon
(Notat 03/16)

Undersgkelse om livslgp,
aldring og generasjon
(LAG). Dokumentasjons-

rapport (Notat 03/88)

Sammenligning av manu-
ell og automatisert metode
ved koding av dedsarsak
(Notat 04/1)

Del I: Kommunenes utgif-
ter til primerlegetjenesten
2002. Del II: Organisering
av legevakttjenesten
(Notat 04/6)

Undersgkelse om arbeid,
livsstil og helse. 2003.
Dokumentasjonsrapport
(Notat 04/21)

Arsrapport 2003. Kontakt-
utvalget for helse- og sosi-
alstatistikk (Notat 04/81)

Arsrapport 2004. Kontakt-
utvalget for helse- og sosi-
alstatistikk (Notat 05/19)

Interkommunalt legevakt-
samarbeid - en forunder-
spkelse (Notat 06/19)

Arsrapport for kontaktut-
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1991-1994 (Document
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Translating and Testing the
European Health Status
Module in Norway, 2005
(Document 06/4)
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Del II.
Dadelighet og
doedsarsaker

«Som et Tilfeelde, der paa Grund af sit
Aarsagsforhold mulig kunde have nogen
Interesse, anfares fglgende. Et
aarsgammelt Barn blev om Natten,
medens det laa i Vuggen, bidt af en Rotte
i den venstre Tinding og Lillefinger. Saaret
i Tindingen tilhelede, hvorimod der i det
andet kom Suppuration, samtidig med at
Fingeren hovnede noget, dog uden Tegn
til Lymphangit. Tre Dage efter Beskadigel-
sen fik Barnet Brystbetaendelse i Spidsen
af venstre Lunge og dgde paa fjerde Dag,
efterat det i de to sidste Dggn havde ligget
i en Dvale.»

Utdrag fra beretningen fra Christiania by 1860.

«Fra Laegerne haves Opgave over 836 eller
44,0 pCt. af samtlige ved Sygdom for-
aarsagede Dgdsfald (1 899). De hyppigste
Dgdsaarsager vare: Teering (94), Lungebe-
teendelse (80), Diarrhoe og Cholera nostras
(tilsammen 65), Skarlagensfeber (58),
Hjernebetaendelse, tuberkulas Meningit og
Kramper i Barnealderen (tilsammen 57),
Maeslinger (46), Alderdomssvaghed (45),
Nervefeber (27), Kighoste (24), Kraeft (23),
akut Bronchit (23), Spedalskhed (20).»

Utdrag fra beretningen fra Sendre Trondhjems
amt 1870.
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Anne Gro Pedersen

Daodelighetsmgnstret i endring:
Fra infeksjoner til livsstil

Fra 1850-ara og til i dag har dgdeligheten i Norge blitt kraftig redusert. Fram til 2004 gkte
forventet levealder med 30 &r for menn og over 32 dr for kvinner. Arsakene til at folk dor, har
o0gsd endret seg betydelig. Mens det pa 1800-tallet var infeksjonssykdommene som herjet, er
det hjerte- og karsykdommer og kreft som dominerer blant dedsdrsakene i dag.

I denne artikkelen ser vi pa de dominer- Spedbarns- og mgdredgdelighet, begge vik-
ende dgdsarsakene i ulike perioder. Hva tige indikatorer for 8 méle helsetilstanden i
kan arsakene til disse endringene i hva folk et land, vil bli behandlet szerlig inngéende.
der av ha veert, og hvilke aldersgrupper ble ~ Voldsomme dgdsfall omtales i artikkelen
seerlig rammet av de ulike dgdsarsakene? «Ulykker, drap og selvmord i 150 &r».

Figur 1. Fordeling av dadsarsaker i prosent, femarige gjennomsnitt. 1931'/1935-2001/2004
100

Alderdomssvakhet og ubestemte/ukjente sykdommer

90
Astma, influensa, lungebetennelse

80 Andre sykdommer og andre sykdommer i dnderettsorganene
70
60
50

Hjerte- og karsykdommer
40
30

Ondartede swulster
20

Infeksjons-

sykdommer
10 e

0 Voldsomme dedsfall

1931-35 1941-45 1951-55 1961-65 1971-75 1981- 85 1991-95 2001-04

! Fordi tallene far 1931 ikke er direkte sammenlignbare med senere tall, viser denne figuren bare utviklingen etter 1931 og
reflekterer dermed ikke det store fallet i dedelighet av infeksjonssykdommer for 1930. For a fa et bilde av nedgangen av tuber-
kulose, se figur 2.

Kilde: Statistisk sentralbyrd (1995) og NOS Dadsarsaker.
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Hovedtendenser i dedsarsaks-
utviklingen 1850-2004

P& 1800-tallet var Norge et jordbruksland
og helt avhengig av matforsyning fra eget
jordbruk. Darlig utbytte kunne fore til un-
derernaring og nedsatt motstandskraft, og
i byene var fattigdom utbredt. Dgdsfall for-
arsaket av infeksjonssykdommer, seerlig tu-
berkulose, dominerte blant dedsarsakene.
I dag er situasjonen en helt annen. Dgds-
fall av infeksjonssykdommer forekommer
sjelden, mens hjerte- og karsykdommer

og kreft er arsaken til rundt 60 prosent av
alle dgdsfall (se figur 1). Det er den store
reduksjonen av infeksjonssykdommer som
er drsaken til nedgangen i dgdeligheten si-
den 1850, spesielt blant smé barn og unge
(se blant annet figurene 2 og 3).

Etter annen verdenskrig trodde man at
bedringen i dgdeligheten ville fortsette
blant bdde kvinner og menn i alle aldre,
fordi den sosiale og gkonomiske utvik-
lingen fgrte til bedre levekar for stadig
stprre deler av befolkningen. Det kom ogsé
store medisinske framskritt i forebygging
av sykdom og behandling av pasienter.
Men det mest markante trekket i perioden
1950-1970 var en gkning i dgdeligheten
blant menn over 40 &r og redusert el-

ler uforandret dgdelighet blant kvinner.
Forskjellen i dgdelighetsnivaet mellom
kvinner og menn gjaldt spesielt ulikheter
i dgdeligheten av hjerte- og karsykdom-

Figur 2. Dedelighet av tuberkulose per 10 000 innbyggere, femarige gjennomsnitt. 1871/1875-
2001/2004 (alders- og kjgnnsjustert etter europeisk standard)

1900: Tuberkuloseloven: Mélet var & forebygge tuberkulgse sykdommer gjennom & palegge

smittebaerere & underlegge seg behandling. Den avstedkom en rekke sentrale og frivillige
tiltak for bekjempelse, slik som sanatorium og tuberkulosehjem.

35

30
1920-tallet:
Pirquet-prgven
tas i bruk.

25

1882:
Tuberkelbasillen
pavises av Robert Koch.

20

1889: Tuberkuloseplakaten:
15 Rad fra Den norske laegeforening
ble samlet pa en plakat som ble
trykket pé statens bekostning og
hengt opp som folkeopplysning
10 pa offentlige steder. Med tuber-
kuloseplakaten ble den organiserte
kampen mot tuberkulose innledet

i Norge.
5
1897:
Forste offentlige sanatorium etablert
0

1943: Skjermbildeundersgkelser tar til.

1947: BCG-vaksine lovpalagt.

1947: Streptomycin, et antibiotika,
blir for ferste gang tatt i bruk for a
behandle tuberkulosepasienter.

OB E B PSS \o\@ DO E OB D S GO H DS P
A O M I SN N A @“‘ e $ RORRORC) 0? oSS 0°

Kilde: Statistisk sentralbyra (1949) og Statistisk sentralbyra: NOS Dgdsarsaker.
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mer — som i denne perioden var arsaken til Figur 3. Dedelighet av tuberkulose, ulike alders-

halvparten av dgdsfallene i Norge. grupper, per 10 000 innbyggere. Femarige gjen-
nomsnitt. 1871/1875-1951/1955

@konomisk vekst fgrte til gkt velstand, 35
bedre levestandard og bedre tilgang til 30
helsetjenester, men denne utviklingen

Gutter Jenter
— -4 &r — -4 ar
e 5-9 ar e 5-9 ar

. . . . o . . 25 -—— - - 3
inkluderte imidlertid ogs risikofaktorer 10-14ar 10-14 ar
for helsen — som rgyking, usunt kosthold, 20
mer stillesittende livsstil og mer stress i 15
arbeidslivet. 10
5
Tuberkulosen rammet alle sam-
0
funns]ag og aldersgrupper. . ORELH D HOOSD
Infeksjonssykdommer var, som tidligere ARG CENE ARCSEIRCY SRR
nevnt, den viktigste dgdsdrsaken i Norge
omkring 1850 og langt inn i det 20. drhun- 60
dre. Seerlig var tuberkulose, gjerne kalt Kvinner
teering (lungetuberkulose), en sveert viktig 50 =—15-19 &r
g ==20-29 &r
dgdsarsak. 40 30-39 &r
30

Dgdeligheten av tuberkulose gkte drama-
tisk mot slutten av 1800-tallet, serlig blant 20

unge personer i alderen 15-19 ar. Bereg- =15-19ar
ninger som ble gjort av dr. philos. Julie :gg:gg 2;
Backer ved Statistisk sentralbyra (Backer
1961), viser at i aldersgruppene mellom
15 og 40 &r pkte dgdeligheten av tuber-
kulose med opptil 100 prosent i perioden

Menn

0
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1870 til rundt 1900. _
Menn Kvinner
35 ——40-49 &r === 40-49 &r
Tuberkulose var en betydningsfull dgds- ==50-59 & =50-59 &r
o : —60-69 & -69 &
arsak‘blant' barn, serlig etter hvert som 30 =<70794r |||= ,‘;’8_?3 o
de epidemiske dgdsfallene kom under 25 = =80- &r

kontroll rundt 1910-1920 (se figur 3). For 20
smabarn (1-4 ar) var det hoyest dgdelig-
hetsrate fra 1880-4ra, med en synkende

tendens fram til arhundreskiftet (se figur

3). 5
0
For smébarna falt dedeligheten av tuber- SN v i » R PSP
: o & Y P F P
kulose fra over 20 per 10 000 innbyggere &) N N NN

rundt 1900 til under én per 10 000 inn-
byggere pa 1950-tallet. For de eldre barna
mellom 5 og 14 ar sank ogsa dgdeligheten
av disse sykdommene til under 0,5 per

10 000 innbyggere i den samme perioden.

Kilde: Backer (1961).
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Fra 1900 og helt fram til 1930-4ra var
tuberkulose den vanligste dgdsérsaken
blant barn i alderen 10-14 ar, og tuber-
kulosen dominerte blant dgdsfall som var
forarsaket av sykdommer, helt fram til
1950. @nsket om a forebygge tuberkulose
forte blant annet til at skolelegevesenet ble
utbygd. Blant barn i skolealder var det jen-
ter som hadde hgyest dgdelighet, spesielt
jenter i 10-14-arsalderen. Fram mot den
annen verdenskrig gikk imidlertid dedelig-
heten mest ned blant jenter, samtidig som
tuberkulosedg@dsfall ble mer sjelden hos
begge kjgnn.

Smittetidspunktet forskyves

Men det var som nevnt blant unge men-
nesker tuberkulosen preget dgdelighe-
ten sterkest (se figur 3). Blant personer
mellom 15 og 39 &r var tuberkulosedg-
deligheten stigende fram til 1900, mens
dgdeligheten av andre sykdommer viste en
synkende tendens. I denne aldersgruppen
var tuberkulosedgdeligheten p4 sitt hgy-
este i perioden 1896-1910. Tuberkulose-
dgdeligheten etter 1900 sank

ikke like mye blant 15-39-

aringene som den gjorde

blant barn, og pa 1920-tallet

utgjorde tuberkulose mellom

50 og 70 prosent av alle sykdomsdgdsfall
i denne gruppen. Forklaringen var trolig
at smittetidspunktet, som felge av kampen
mot tuberkulose, i stor grad ble forskjgvet
fra tidlig barnealder til pubertets- og ung-
domsalderen hvor smittemuligheten ogsé
var stgrre (Backer 1961).

Dgdeligheten forble hgy til midten av
1920-tallet til tross for behandlingsmu-
ligheter, og sykdomsbildet var preget av
akutte sykdomstilfeller som i lgpet av kort
tid fgrte til deden. Deretter sank dgdelig-
heten, og etter 1945 er det fi unge men-
nesker som har dgdd av denne sykdom-
men.

Som for de andre aldersgruppene var
tuberkulosedgdeligheten gkende for mid-
delaldrende og eldre fram mot 1900. I
1896-1900 tok tuberkulosen livet av 31
prosent av mennene og 45 prosent av kvin-
nene som dgde i alderen 40-49 &r, og tu-
berkulosen var den viktigste dodsérsaken

i denne aldersgruppen helt fram til 1930.
Dgdeligheten sank med gkende alder, og
tuberkulosedgdsfall hadde liten betyd-
ning for dgdeligheten blant de over 70 &r.
Fram til 1920 var tuberkulosedgdeligheten
hgyest for kvinner, men siden har det veert
en gkende overdgdelighet blant menn helt
fram til i dag.

Infeksjonssykdommene rammet
barna hardt

Tuberkulose var ikke den eneste infek-
sjonssykdommen som tok livet av folk.
Andre sentrale dgdsarsaker i denne grup-
pen inkluderer difteri, skarlagensfeber,
kikhoste og meslinger, andre infeksjons-
sykdommer samt lungebetennelse og
bronkitt.

Dgdeligheten av epidemiske sykdommer
blant folk over 40 &r var ikke serlig hgy.
Det var smabarn og barn i skolealder som
hadde hgyest dgdelighet av epidemiske
infeksjoner og sykdommer. I de siste tidra
av 1800-tallet forarsaket disse sykdom-
mene rundt halvparten av alle dgdsfall
blant barn under 15 ar. Aldersgruppen 1-4
ar var hardest rammet.

Etter 1900 ble sykdomsbildet gradvis
forandret. Bedre boforhold og ny kunn-
skap om ernaring gjorde at levekérene
bedret seg og resulterte i lavere dgdelighet
av epidemiske infeksjoner. Nedgangen var

33






Historisk helsestatistikk

Dgdsarsaker 1850-2004

jevn, med unntak av ara under den annen
verdenskrig (Backer 1961).

Fra ungdomsalderen og oppover, 15-39 ér,
ble dgdeligheten av epidemiske infeksjons-
sykdommer (unntatt tuberkulose) halvert
fra 1900 til 1935. P4 samme méte som hos
barn steg denne dgdeligheten igjen ganske
sterkt under den annen verdenskrig og
nadde samme nivd som i 1920-4ra.

Kampen mot tuberkulose og andre
infeksjonssykdommer

Alle kunne fa tuberkulose, bade rik og
fattig i de fleste aldrer. Smittefaren var
uansett stgrst der boligforholdene var
darligst. Sykdommen fikk store sosiale og
gkonomiske konsekvenser, spesielt der
den som ble smittet, hadde forsgrgeran-
svar for ektefelle og barn, og som vi har
vist, var det mange unge mennesker som
ble rammet.

Kampen mot tuberkulose og andre smitt-
somme sykdommer gikk i fgrste omgang
ut pé & bedre hygieneforholdene og opp-
lyse folk om hvordan sykdommen smittet.
Rundt 1900 var strategien & isolere den

Kvinner ved vannposten pa Enerhaugen i Oslo
diskuterer sine koppervaksiner i mars 1940.

Kopper (variola) var en smittsom og farlig virus-
sykdom med sveert hoy dedelighet. Allerede

i 1796 utviklet engelskmannen E. Jenner en
vaksine mot kopper. Vaksine (av latinsk vacca;
«ku», vaccinia;, «kukopper») er svake eller dade
smittestoffer eller toksiner som tilfares kroppen
for & gjere den immun mot sykdommen det
aktuelle smittestoffet baerer med seg. | Norge
ble vaksinen innfert i 1810, men kopper gjorde
seq gjeldende mange steder i landet utover
1800-tallet og sa sent som i 1908 var det en
epidemi i Oslo. Etter den annen verdenskrig har
f& mennesker blitt rammet av kopper i Europa,
og i 1980 ble sykdommen erklaert utryddet.

Foto: Arbeiderbevegelsens arkiv og bibliotek

syke for & hindre at friske ble smittet. Mye
av nedgangen i dgdeligheten for BCG-
vaksinen kom i 1920-ara, ma tilskrives
isolering av syke og generelt bedre hygi-
eniske forhold.

Etter den annen verdenskrig har ikke
tuberkulose og andre infeksjonssykdom-
mer veert en viktig dedsérsak. Dpdelighe-
ten sank ytterligere, spesielt pa grunn av
medisinenes inntog; antibiotikapreparater
gikk under samlebetegnelsen «the magic
bullet» (Schigtz 2003). Disse medisinene
ble effektive i behandlingen av smittede
personer. Allikevel illustrerer figur 2 at
den stgrste nedgangen i dgdelighet av
infeksjonssykdommer kom fgr annen ver-
denskrig. @kt kjennskap til hvordan disse
sykdommene smittet, bedre boforhold,
bedre hygiene og bedre ernaring var de
viktigste drsakene til at disse sykdommene
kom under kontroll.

Lungebetennelse, bronkitt og in-
fluensa tok de yngste og de eldste
Lungebetennelse og bronkitt var en av

de viktigste dpdsarsakene blant sm&barn
fra 1900 og fram til 1940, men den var
synkende. Rundt 1940 var denne dgdelig-
heten halvparten av hva den var i 1920.
Nedgangen fortsatte under og etter den
annen verdenskrig, spesielt pd grunn av
medisinske framskritt. Blant skolebarn og
ungdommer har lungebetennelse og bron-
kitt spilt en mindre rolle som dgdsarsak,
men ogsé i disse gruppene sank dgdelighe-
ten i perioden 1900-1940, bare avbrutt av
spanskesyken i 1918-1919.

Tidlig pa 1950-tallet var lungebetennelse,
influensa og akutt bronkitt fremdeles
viktige dgdsérsaker for barn under 1 ar og
for eldre over 65 ar. Rundt tre firedeler av
alle &ndedrettsdgdsfall i 1966-1970 kom
av lungebetennelse. Lungebetennelse, in-
fluensa og akutt bronkitt utgjgr fremdeles
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Voksenkollen sanatorium,
kjent som Soria Moria, ble
oppfaert i 1900 og brant

i 1919. | dag ligger Soria
Moria kurs- og kompetanse-
senter pa tomten.

A 3 tuberkulose var dra-
matisk. Sykdommen hadde
ofte dedelig utgang, og det
var forst og fremst unge
mennesker mellom 15 og 35
ar som ble rammet. Innleg-
gelse pa sanatorium innebar
at man ikke lenger var herre
over eget liv, men at det ble
styrt av autoriteter og regle-
ment. Sanatorielivet fulgte
en streng timeplan og besto
blant annet av mange timers
liggekur ute pa verandaer,
sommer som vinter. Fra man
sto opp om morgenen til
man la seg om kvelden, fulg-
te pasientene en timetabell
som kunne veere inndelt i
bade halvtimer og kvarter. |
tillegg til liggekurene besto
dagen av vandringer ute

i naturen, arbeidsterapi,
maltider og sevn. Sanato-
rietilveerelsen kunne veere
bade ensformig og triviell.

Et par ganger i maneden ble
pasientene veid. Vekten var
en indikasjon pa helsetilstan-
den. Stadig vektreduksjon
kunne veere ensbetydende
med daden. Behandlingen
pa sanatorium tok lang tid, i
gjennomsnitt mellom fem og
seks maneder.

Tuberkulosedadeligheten var
pa sitt hayeste i 1900, med
over 30 dade per 10 000
innbyggere. Dette aret kom
da ogsa tuberkuloseloven,
som blant annet pala smit-
tebzerere behandling.

Kilde: Teknisk museum og
medisinalstatistikken
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Spanskesyken - en
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dodelig influensa
Influensaen som herjet over
hele verden i 1918-1919,
gjerne kalt spanskesy-

ken, krevde 15 000 liv i

Taked XXIV.
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epidemi juni 1918, som
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hestmaneder i 1918 dede
det flere av spanskesyken
her til lands enn av krigs-

Faksimilé fra Sundhetstilstanden og medisinalforholdene 1918

handlinger i den fem ar lange annen verdenskrig (da ble det registrert 10 262 krigsdedsfall, av disse
7 500 sivile). | Sundhetstilstanden og Medisinalforholdene fra 1918 star det skrevet fra Smaalenenes
amt at influensaen satte sitt preg pa «hele sykdomskonstitutionen» og artet seq som «2 szerskilte,
eksplosivt optraedende epidemier. Sykdommen virket i hai grad alarmerende med sin plutselig
masseoptraeden og mange dedsfald i en kort periode». Kilde: Mamelund, 1999.

en ganske stor andel av arsaken til dgdsfall
etter sykdom i d&ndedrettsorganene.

Antall dgdsfall forarsaket av sykdommer i
nedre luftveier, som for eksempel emfy-
sem og KOLS, gker blant de eldre i Norge

i dag, og skningen har pagatt i den siste
tidrsperioden. En Klassifikasjonsendring i
perioden har imidlertid gjort det vanskelig
& sammenligne enkeltdiagnoser over tid.

Hjerte- og karsykdommer blir en
vanligere dedsarsak

Den store reduksjonen i dgdsfall som fglge
av infeksjonssykdommer fgrte til at hjerte-
og karsykdommer og kreft, som ikke

Opplysningskampanjer i kampen mot
tuberkulose

| perioden 1910-1920 ble det startet et omfat-
tende informasjonsarbeid av bade offentlige
instanser, frivillige institusjoner og husmedre,
som gjennom opplysningskampanjer igangsatt
av Nasjonalforeningen for folkehelsen («Folke-
helsa»), gjorde en stor innsats i form av hygi-
eniske tiltak. | Finnmark ble det i 1913, som et
ledd i opplysningsarbeidet via Folkehelsa, blant
annet satt opp skilt bade pé norsk, samisk og
finsk, hvor det ble anmodet om ikke & spytte,
verken innendars eller utendars (Blom 2002).

hadde en slik tilbakegang, gkte som andel
av alle dpdsarsaker. Hjerte- og karsykdom-
mer er delt inn i hjertesykdommer, som
blant annet: hjerteinfarkt, angina pectoris,
iskemisk og arteriosklerotisk hjertesykdom
(areforkalkning) og hgyt blodtrykk — og
forskjellige typer karsykdommer (som
hjerneblgdning, hjerneslag og blodpropp i
hjernen).

For menn sank dgdeligheten av hjerte- og
karsykdommer rundt den annen verdens-
krig, for deretter & stige da krigen var over.
Dette gjelder alle aldersgrupper med unn-
tak av de under 40 ar. I de andre alders-
gruppene kom nedgangen igjen pé slutten
av 1960-tallet og fgrste del av 1970-ara.
Det var samme tendens for kvinner; dede-
ligheten av hjerte- og karsykdommer sank
under den annen verdenskrig, med unntak
for gruppen over 80 &r. Reduksjonen av
disse sykdommene blant kvinner begynte
likevel om lag ti &r tidligere enn blant
menn (se figur 4).

Utbredelsen av hjerte- og karsykdommer
har sunket betraktelig siden 1970-éra. I
perioden 1962 til 1974 utgjorde dgdsfall
av denne typen sykdom 50 prosent av alle
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Figur 4. Dadelighet av hjerte- og karsykdommer
blant menn og kvinner'. Aldersstandardiserte
rater per 100 000 innbyggere. 1931/1935-
2001/2004. Femars gjennomsnitt
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"Figuren viser farst oppgangen og sa nedgangen i hjerte- og karsykdom-
mer for begge kjenn i perioden 1931-1935 til 2001-2004. At figuren er
aldersstandardisert betyr at den tar hensyn til ulikheter i aldersgruppene.
Kilde: Statistisk sentralbyra (1995) og Statistisk sentralbyra: NOS Dgds-
arsaker.

dgdsfall, mens andelen i 2004 var 38 pro-
sent. Det er trolig forebyggende behand-
ling med medikamenter, mindre rgyking
og opplysningsvirksomhet om blant annet

kosthold, som er arsaken til denne til-
bakegangen i dedeligheten av hjerte- og
karsykdommer (Tverdal og Graff-Iversen
2005).

Likevel, til tross for en nedgang i dedelig-
heten av hjerte- og karsykdommer totalt
sett etter 1970, er andelen som dgr av
iskemisk hjertesykdom, det vil si sykdom
pa grunn av nedsatt blodtilfgrsel, gkende.
Neer halvpar-

ten av alle

dedsfall av

hjertesykdommer

blant menn i 2004 ble forarsaket av
iskemisk hjertesykdom, mens andelen for
kvinner var 37 prosent.

Menn har generelt hgyere dgdelighet enn
kvinner av arteriosklerotiske og/eller iske-
miske hjertesykdommer. 1 1951-1955 var
denne typen hjertesykdom dgdsarsaken
for 39 prosent av alle menn som dgde av
hjerte- og karsykdommer. Tilsvarende tall
blant kvinner var 13 prosent. Fra 1970 og
fram til i dag har dgdeligheten av refor-
kalkning sunket for begge kjgnn, spesielt
for menn.

Karsykdommer rammer de eldste
Karsykdommer var en noksa stabil dedséar-
sak i perioden 1900-1950. Slike dgdsfall
utgjorde tidlig pd 1950-tallet omtrent 20
prosent av alle dgdsfall av hjerte- og kar-
sykdommer blant folk i alderen 40-60 &r
og 40 prosent blant dem over 80 &r. Disse
sykdommene har tradisjonelt forarsaket en
beskjeden andel av alle dgdsfall av hjerte-
og karsykdommer, men reduksjonen av
hjertesykdommer har fgrt til at de som der

Revmatiske hjertefeil

revmatisk hjertefeil blitt ytterligere redusert.

Far 1900 var hovedarsaken til dedsfall av hjerte- og karsykdommer i alderen 5-39 ar revmatisk
klaffefeil, som var et resultat av giktfeber. Slike hjerteproblemer ble betraktelig redusert etter
1900 ved at giktfeber og andre bakteriesykdommer som kan skade hjertet, ble mildere og min-
dre hyppige enn tidligere pa grunn av medikamenter. For aldersgruppen 5-14 ar sank dgdelighe-
ten av hjerte- og karsykdommer hele 70 til 80 prosent i perioden fra 1900 til slutten av 1930-ara.
Arsaken til denne reduksjonen er hovedsakelig nedgangen av sykdom og ded som fglge av
revmatisk klaffefeil eller giktfeber og andre bakteriesykdommer. Etter krigen har dedeligheten av
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av karlesjoner i sentralnervesystemet, ut-
gjor en stadig storre andel av dgdsfallene
av hjerte- og karsykdommer.

12004 var karlesjoner i hjernen arsak til
24 prosent av alle dgdsfall av hjerte- og
karsykdommer. Hele 83 prosent av dem
som dgde av disse sykdommene, var 75 &r
og over, og vel tre av fem (63 prosent) som
dede, var kvinner.

Dgdeligheten av hjerte- og karsykdommer
avtar né i Norge. Reduksjonen er stgrst for
iskemiske hjertesykdommer (sykdommer
pa grunn av nedsatt blodsirkulasjon til
hjertet) og karsykdommer som hjerneslag
og hjerneblgdning.

Kreft - en av vare vanligste
dedsarsaker

Kreftsykdommer skyldes en unormal vekst
av celler som utvikler seg til en svulst.
Kreftsvulster kan veere overalt i kroppen,
komme inn i lymfebaner og over i blodérer
til andre organer, som for eksempel lunger.
I bindevev kalles disse svulstene gjerne
sarkomer, i epitelceller for karsinomer. Det

Far 1930 var det kun kreft i form av sarkomer
og karsinomer som ble registrert i statistik-
ken. Etter det ble ogsa andre krefttyper som
blodkreft, registrert, og det er derfor vanskelig
a si noe om eventuelle ekninger eller reduksjo-
ner i antall kreftdedsfall for 1930 er reelle. Fra
1919 tok Den norske komité for kreftforskning
ansvar for a registrere og innhente opplysnin-
ger om kreftsykdommer fra offentlige leger,
og registrering av kreftsykdommer ble pabudt
i 1952. Fra 1952 har Statistisk sentralbyra
kunnet kontrollere alle dadsmeldinger mot
Kreftregisteret og dermed komplettere opplys-
ninger om kreftdadsfall. @kningen i registrert
antall kreftdedsfall i perioden 1951-55 ma nok
antas a skyldes innferingen av denne kvali-
tetskontrollen. Etter 1951 har man som folge
av samarbeidet fatt registrert flere spesifiserte
typer kreft.

finnes mange typer kreft, og de ulike kreft-
typene har forskjellige prognoser.

Dgdeligheten av kreft for menn har gkt
over tid, mens det har veert en svak ned-
gang for kvinner i perioden 1931-1935 til
2001-2004 (se figur 5).

Kreftdgdsfall har utgjort en stadig stgrre
andel av alle dgdsfall etter den annen ver-
denskrig (se figur 1). Ett av fire dgdsfall i
Norge i 2004 var forarsaket av kreft, mens
den utgjorde ett av fem dgdsfall i dra mel-
lom 1950 og 1970. Kreft er i dag den nest
vanligste dgdsdrsaken, etter dgdsfall som
folge av hjerte- og karsykdommer.

En av hovedéarsakene til at kreft utgjor

en stgrre andel av dgdsfallene né, er den
tidligere omtalte nedgangen i dgdsfall

av infeksjonssykdommer. Dermed gkte
kreftens andel av dgdsarsakene i andre
halvdel av 1900-tallet. I 1974 dgde rundt
10 prosent av de over 70 ar av kreft, mens
denne andelen var over 17 prosent i 2004.
Arsaken til denne gkningen er hovedsake-
lig at det er en stgrre andel eldre personer

X. Svulster,

Carcinom (kreft) i hnden.....

— i mavesskken .
- fordeielsesorg. ellers
-— - brystkjertelen. . ...
- livmoren..........
- - andre organer eller
med wopgit sete ')
Sarkom i bensystemet
— - lymfekjertlerne......
— - andre organer eller
med uopgit swete .. ..
Andre svulster.....

Faksimilé fra Sundhetstilstanden og medicinal-
forholdene 1915
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Kreft for 1950

forbedrede registreringen.

Dadeligheten av kreft hos barn og unge fram til 19 dr varierte i perioden 1931-1955 for forskjel-
lige aldersgrupper, kjgnn og femarsperioder, fra 1 til 13 dgde per 100 000 innbyggere. | dag
varierer tallene for de samme gruppene fra 1 til 4 dgde per 100 000 innbyggere.

For de minste barna og barn i skolealder (1-14 ar) steg hyppigheten av kreft i perioden 1931-
1955, spesielt leukemi (blodkreft). Det er usikkert om gkningen av ondartede svulster skyldtes
bedre registrering og hyppigere diagnostisering av kreft fra legenes side, eller om det var en reell
gkning. Dgdeligheten av ondartede svulster hos barn i skolealder var lavere enn i smabarnsgrup-
pen. For ungdommer var det, foruten ondartede svulster, blodkreft som krevde flest liv i denne
perioden. Karsinomer og sarkomer ble sjeldnere, mens materialet til Backer (1961) viser en ak-
ning av blodkreft blant 15-19-aringer i ara 1931-1955. @kningen skyldes mest sannsynlig den

Kvinner hadde i dra far 1950 hgyere dgdelighet av kreft i 40-60-arsalderen enn menn i samme
alder. Deretter tok mennene over. Den alt overveiende delen av kreftdgdsfallene skyldtes karsi-
nomer og sarkomer, men leukemi ble ogsa vanligere etter 1931-1935, spesielt blant de eldre.

i befolkningen na enn tidligere. Nér leveal-

deren gker, vil ogsa risikoen for a fa kreft,
og dg av den, gke.

Hvilke krefttyper der vi av?

1 1950-4ra var den vanligste krefttypen
kreft i fordgyelsessystemet. Den utgjorde
over halvparten av alle kreftdgdsfall hos
menn og litt under halvparten blant kvin-
ner (tabell 1). P4 slutten av 1970-tallet aai
fordgyelsessystemet (munnhule, svelg og
fordgyelsesorganer), sunket til 39 pro-
sent, og den har fortsatt 4 synke fram til
2000-tallet. Brystkreft og blodkreft har
til sammenligning utgjort en stabil andel
av kreftdgdsfallene, mens andelen som
skyldes kreft i urin- og kjgnnsorganer og i
dndedrettsorganene, har steget.

Dadelighetsmensteret er imidlertid gan-
ske forskjellig blant menn og kvinner
samt innenfor ulike krefttyper og alders-

grupper.

Bryst- og underlivskreft hos kvinner
utgjer i dag litt over en firedel av alle
kreftdedsfall blant kvinner, mens den
til sammenligning utgjorde litt over en

Figur 5. Dedelighet av kreft blant menn og
kvinner. Aldersstandardiserte rater per 100 000
innbyggere. 1931/1935-2001/2004. Femars gjen-
nomsnitt
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Kilde: Backer (1961), Blix (1974) og Statistisk sentralbyra: NOS Degds-
arsaker.

tredel 1 1970. Disse krefttypene er érsa-
ken til at det er hoyere kreftdedelighet
hos kvinner mellom 30 og 50 ar enn hos
menn. Prostatakreft hos menn har holdt
seg relativt stabil som dedséarsak, men
oker fortsatt blant de eldste.

Innenfor blodkreft finner vi blant an-

net krefttypene leukemi, lymfomer og
myelomatose. Fra 1970-4ra har blod-
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Tabell 1. Dedsfall av ondartede svulster, etter hvor svulsten forekom. Menn og kvinner. 1950, 1970 og

2000. Prosent

1950 1970 2000

Menn Kvinner Menn Kvinner Menn Kvinner

Sum 100 100 100 100 100 100
Svulst i

Munnhule og svelg 3 1 2 1 2 1

Fordgyelsesorganer 56 46 38 36 28 31

Andedrettsorganer 6 3 16 4 21 14

Bryst 0 15 0 16 0 15

Urin- og kjgnnsorganer 16 19 22 21 28 16

Blodkreft 9 6 10 9 8 8

Annen type kreft 10 10 12 13 13 15

Kilde: Statistisk sentralbyrd (1974) og NOS Dadsarsaker.

krefthyppigheten vert stabil. Leukemi og
lymfomer er en av de hyppigste kreft-
formene blant barn og unge under 25 ér,
og dedeligheten er hoyest blant menn.
Myelomatose gjor seg gjeldende forst
etter fylte 50 ar.

Den gkte forekomsten av dedsfall som
folge av kreft i &ndedrettsorganene etter
1950—ara skyldes mer kreft i lungene.
Okningen gjelder begge kjonn. Sykdom-
men forekommer hyppigst hos menn,
selv om dadeligheten av den na er stabil.
Derimot stiger dedeligheten av denne
sykdommen fremdeles blant kvinner.

Spedbarnsdedeligheten har sunket
dramatisk

Dgdeligheten i fgrste levear er en indikator
pa samfunnets velferdsniva. I perioden
1851-1855 dgde mer enn 100 per 1 000
levendefgdte barn fgr de fylte ett ar, altsa
10 prosent, mens i perioden 1996-2004
var det tilsvarende tallet fire dede per

1 000 levendefgdte (se figur 6). Allerede i
1900 var barnesykdommene stort sett un-
der kontroll. I 1870- og 1880-ara utgjorde
dedsfall av de vanligste barnesykdom-
mene, som difteri, skarlagensfeber, kik-
hoste og meslinger, neer 15 prosent av alle
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dedsfall blant barn i ferste levear, mens
andelen ved overgangen til 1900-tallet
var redusert til 7 prosent. Det var kikhoste
som fgrte til flest dgdsfall blant smé barn
under ett ar, og nedgangen i dgdeligheten
av denne infeksjonen skjgt fart ferst rundt
1920. Som fglge av omfattende vaksina-
sjonsprogrammer i 1960- og 1970-éra er
det i dag sveert fa dgdsfall av de nevnte
barnesykdommene (Pedersen, 2003).

Tuberkulosedgdsfall var en viktig dedsar-
sak blant spedbarn rundt 1900. I femars-
perioden 1896-1900 dgde 55 per 10 000
levendefgdte av tuberkulose. Mellom 1900
og 1920 falt dgdeligheten av tuberkulose
blant spedbarn med 61 prosent og i det
neste tidret med ytterligere 44 prosent. Pa
begynnelsen av 1960-tallet var tuberku-
losedgdeligheten nede pé 0,01 per 1 000
levendefgdte. Sykdommer som skyldtes
darlig hygiene eller feilernaring og in-
feksjoner som diaré/tarmbetennelse, var
ogsa framtredende tidlig pa 1900-tallet,
med 9,3 dgdsfall per 1 000 levendefgdte
barn, mens de i 1960-ara var redusert til
0,4 dgdsfall per 1 000 levendefgdte. I dag
er det sd godt som ingen dgdsfall av disse
sykdommene.
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Figur 6. Spedbarnsdgdelighet. Dgde under ett ar
per 1 000 levendefadte. 1856/1860-2001/2004

120

100

80

60
40

20

b@ R LS ODAL PSSO
FF 00 FFF OGO W F T
FEL PP FPFSF S

Kilde: Statistisk sentralbyra (1995) og Statistisk sentralbyra: NOS Dgds-
arsaker.

Dgdsfall i forste levemaned

Det er i dgdsarsaksstatistikken vanlig &
skille mellom dgdsfall som inntrer i de
fire fgrste leveukene (0-27 dager) og
dgdsfall etter barnets fgrste leveméned
(28 dager—1 ar). Dgdsfall som har arsak i
infeksjoner og andre sykdommer hos bar-
net, inntreffer hovedsakelig etter barnets
forste fire leveuker. Det er fgrst og fremst
reduksjonen i disse typene dgdsfall som
er arsak til den sterke nedgangen i sped-
barnsdgdeligheten de siste hundre ara (se
figur 7) (Pedersen 2003).

Det har ogsa veert en nedgang i sped-
barnsdgdsfall som er knyttet til medfedte
misdannelser og tilstander samt sykdom-
mer som oppstar under eller kort tid etter
fodselen (barnets forste levemaned).
Denne nedgangen har pa langt neer vert
sd dramatisk som for dgdsfall som skyl-
des infeksjonssykdommer, og derfor har
dgdsfall som oppstar i barnets fgrste leve-
maned, relativt sett fatt gkende betydning
for den samlede dgdeligheten blant barn
i forste levedr (se figur 8).11899-1902
dgde 24,5 barn per 1 000 levendefgdte av
arsaker som kan knyttes til tilstander hos

Figur 7. Dedelighet i alderen 0-27 dager og 28
dager-1 ar, per 1 000 levendefadte'. 1896/1900-
1996/2000
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"Figuren viser tydelig hvordan den synkende forekomsten av sykdom-
mer som skyldes smitte fra omgivelser og feilernaering, har redusert
spedbarnsdgdeligheten, spesielt dedsfall etter de fire ferste leveukene.
Kilde: Backer (1961) og Statistisk sentralbyra: NOS Dgdsarsaker.

mor, komplikasjoner under eller like etter
svangerskapet og fadselsskader. I perio-
den 1996-2000 dgde 3,2 barn per 1 000
levendefgdte av disse drsakene, mens det
totalt dgde 4,1 per 1 000 levendefgdte av
alle dgdsarsaker.

Nedgangen i dedsfall som skyldes forhold
omkring fadselen, er ogsé knyttet til den
generelle velstandsgkningen som har fun-
net sted, og bedringen i det medisinske
tilbudet i perioden, med spesiell vekt pa
bedret fodselsomsorg. I tillegg har gkt fors-
kning og flere obduksjoner gitt et hgyere
kunnskapsniva blant medisinsk personell
om forhold som har betydning for denne
typen dgdsfall. Tidligere var det mange
dedsfall blant spedbarn som ble oppgitt
med uspesifisert eller ubestemt arsak, og
disse har blitt redusert.
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Vor Frue Hospital 1962

Pa midten av 1800-tallet dede ca. 10 prosent
av alle barn fer de ble ett &r. Mange av barna
dade av infeksjonssykdommer og epidemier.
Det var kikhoste som forte til flest dedsfall
blant sma barn under ett ar, og nedgangen i
dedeligheten av denne infeksjonen skjot fart
forst rundt 1920. Sykdommer som skyldtes
darlig hygiene eller feilernzering og infeksjoner
som diaré/tarmbetennelse var ogsa fremtre-
dende tidlig pa 1900-tallet.

Bildet er fra det katolske sykehuset Var Frues
hospital i 1962. Pa begynnelsen av 1960-tallet
hadde spedbarnsdadeligheten gatt ned til 17,5
per 1000 levendefadte barn, eller til under 2
prosent. | dag er spedbarnsdadeligheten yt-
terligere redusert til 3,5 per 1000 levendefadte
barn. Nedgangen i spedbarnsdadeligheten har
veert sterkest i aldersgruppen 28 dager — 1 ar,
hovedsakelig fordi infeksjonssykdommer i sta-
dig mindre grad har veert en trussel pa grunn
av bedre hygiene, vaksiner og bedre behand-
lingsmuligheter. Det har ogsa veert en ned-
gang i dadsfall som skyldes forhold omkring
fadselen, medfedte misdannelser og tilstander
og andre sykdommer som har oppstatt rundt
eller rett etter fodselen, men denne nedgan-
gen har ikke veert like sterk som reduksjonen i
dadelighet blant de eldre spedbarna.

Foto: Wilhelm Rager, 1962. Oslo Museum,
Bymuseet
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Figur 8. Spedbarnsdedelighet. Prosentvis forde-
ling av dedsarsaker hos spedbarn 1899/1902-
1996/2000
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Kilde: Backer (1961), Backer og Aagenaes (1966), Statistisk sentralbyra
(1984) og NOS Dedsérsaker.

Modrededeligheten: tidligere en
viktig dedsarsak blant unge
kvinner

Rundt 1900 utgjorde sykdommer under
svangerskap og fgdsel rundt halvparten av
alle dgdsfall blant kvinner i aldersgruppen
15-40 ar, mens tilsvarende tall i 1936—
1940 var en tredel og 1951-1955

en firedel. I &ra fgr den annen ver-
denskrig hadde kvinner under 20

ar en gjennomsnittelig hgyere mg-
dredgdelighet enn kvinner mellom

30 0g 40 ar. Etter den annen verdenskrig
har mgdredgdeligheten sunket jevnt og
utgjor nd (2000-2004) under en tidel av
dgdsfall blant kvinner i fadedyktig alder.

Tidligere var barselfeber den hyppigste
dedsérsaken under svangerskap og fadsel.
Etter at denne sykdommen ble brakt under
kontroll ved hjelp av legemidler, sank an-
tall mgdredgdsfall sterkt. Bare fra 1941 til
1950 sank risikoen for & dg av barselfeber
fra nesten annethvert til knapt hvert femte
meldte tilfelle. Andre store dgdsarsaks-
grupper i forbindelse med mgdredgdelig-
het var barselkrampe (eklampsi) og andre
svangerskapsforgiftninger.

48

Tabell 2. Mgdredgdelighet i ulike aldersgrupper,
per 10 000 fodte barn. 1899/1902-1951/1955

Mors alder

15-19ar 20-294r 30-39ar
1899-1902 54,9 26,9 32,1
1909-1912 49,7 25,6 28,2
1919-1922 38,2 22,7 27,5
1931-1935 26,7 20,3 28,8
1936-1940 30,8 17,6 25,6
1941-1945 22,6 12,0 25,7
1946-1950 11,9 7.9 12,3
1951-1955 3,6 4,9 9,3

Kilde: Backer (1961).

Reduksjonen i mgdredgdelighet skyldtes,
foruten legemidler, for det meste bedrede
hygieniske forhold under svangerskap og
fedsel. Svangerskapskontroll, fadselshjelp
og innfering av legeundersgkelse har
hjulpet til med & senke dedeligheten. I
1905 ble helsestasjoner innfert, hvor ogsé
spesielle sykdommer hos mor ble over-
véket. Dgdsrisikoen ved barnefgdsler ble
ytterligere redusert ved at det ble innfgrt
legehjelp under fadsel. Kvinner fgdte ogsa

mye oftere pa sykehus enn for, og risikoen
for komplikasjoner under fgdsel ble ytter-
ligere redusert.

Den viktige kampen mot infek-
sjonssykdommene

I denne artikkelen har vi sett pa de store
linjene i dgdelighet og dgdsarsaksgrupper
de siste 150 ara. Det var infeksjonssyk-
dommene som dominerte bade sykdom og
ded feér 1900. Spesielt gjaldt dette barn og
unge. Opplysningsvirksomhet fra stat og
frivillige institusjoner har betydd mye for &
heve kunnskapsnivéet nér det gjelder hygi-
ene og smitteméter og er en viktig arsak til
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Barnepleiersker med barn
fedt julaften 1951. Foto
utlant fra Arbeiderbevegel-
sens arkiv og bibliotek.

at feerre etter hvert dgde
av infeksjonssykdom-
mer.

Fram mot den an-

nen verdenskrig sank
dgdeligheten av disse
sykdommene, og etter
krigen og fram mot r
2000 er det hjerte- og
karsykdommer og
ondartet kreft som har
dominert dgdsarsaks-

statistikken. At levealderen har gkt, i forklaringen pé hvorfor kreft ble en van-
samtidig som norske kvinner fér feerre ligere dgdsérsak i andre halvdel av det 20.
barn, med en péfplgende endret alders- arhundre. Samtidig har gkt levestandard

sammensetning i befolkningen, er sammen  brakt med seg nye livsstilssykdommer,
med bedre diagnostisering viktige faktorer ~ serlig hjerte- og karsykdommer.

Historisk datamateriale om dedsarsaker

Registrering av dedsfall i Norge startet i 1685, da sogneprestene ble palagt a fere inn i kirke-
bakene alle fgdsler, vigsler og dedsfall som de fikk kjennskap til. Pa begynnelsen av 1800-tallet
ble sognepresten palagt a sende inn arlige innberetninger til gvrigheten om antall fadte og dade,
og fra 1839 hadde de plikt til & melde fra om hvor mange av dgdsfallene som var forarsaket av
ulykker, mord eller selvmord. | 1866 ble antallsoppgavene fra sogneprestene avlgst av nomi-
native oppgaver (oppgaver pa individniva) fra kirkebgker, noe som gjorde at oppgavene kunne
utnyttes mye bedre i befolkningsstatistikken.

Forekomsten av de forskjellige dedsarsakene ble hentet fra legenes arlige rapporter til medisinal-
statistikken og offentliggjort i Beretning om Sunnhetstilstanden og medisinalforholdene i Norge
fra og med 1859. En sammenligning rundt 1860 av antall dgde i medisinalstatistikken og i den
alminnelige dadelighetsstatistikken viste at kun 40 prosent av samtlige dgdsfall i landet ble meldt
til den offentlige lege. Etter hvert ble imidlertid materialet til dedsarsakssatistikken mer repre-
sentativt, seerlig etter at det ble innfart plikt (blant folk) til & gi den offentlige lege melding pa
saerskilt skjiema om hvert dgdsfall i hans distrikt. Ved arhundreskiftet ble 81 prosent —og i 1920
hele 90 prosent — av alle dgdsfall meldt til den offentlige lege.

Kilde: Backer 1947 og 1961.
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Rateberegning for 1927

Ved beregninger av hyppigheten av de forskjellige dedsarsakene har det vaert ngdvendig a ta

hensyn til det varierende antallet dgdsfall av ukjent arsak. Disse dgdsfallene er blitt fordelt pa

dadsfallene der dgdsarsaken er kjent, i samme starrelsesforhold som disse dedsarsakene fore-
kom i ulike aldersgrupper.

Beregning av rater for barn under ett ar for 1927

Dadsarsaksstatistikken far 1927 omfatter ikke alle registrerte dedsfall i de enkelte ar. Det er tatt
hensyn til dette i dgdelighetsratene for periodene, slik: Man har for hvert ar fordelt dedsfallene
med ukjent drsak pa de forskjellige spesifikke dgdsarsaker, i samme forhold som de spesifikke
arsaker forekommer i oppgavene fra legene. Disse korrigerte tallene for dadsfall av forskjellige
arsaker er sa satt i forhold til det samlede antallet levendefedte i de respektive periodene.

Dodsarsaksklassifikasjoner og sammeligninger over tid

Det har veert arbeidet med internasjonale klassifikasjoner (kodelister) for dedsarsaker helt siden
1853. Den farste offisielle klassifikasjonen ble godkjent i 1893 og er senere blitt revidert ti
ganger. Fra og med revisjonen i 1948 har den ogsa omfattet ikke-dedelige sykdommer og kalles
International Classification of Diseases (ICD).

Pa 1800-tallet ble kodelista for dgdsarsaker brukt i statistikken noksa summarisk (lite spesifisert),
unntatt nar det gjaldt infeksjonssykdommer. Fra 1896 kom det flere forbedringer, blant annet
ved at kodelista etter hvert ble mer spesifisert, og ved at de offentlige legene som skulle klassifi-
sere dadsarsakene, fikk en veiledning. Det ble etter hvert innledet et samarbeid mellom Norge,
Sverige og Danmark som resulterte i at en interskandinavisk dgdsarsaksliste ble vedtatt i 1926,
og denne ble brukt i Norge fram til 1940. Fra 1941 gikk Norge over til & bruke 5. revisjon av den
internasjonale klassifikasjonen for dedsarsaker (ICD-5), og fra 1996 har man i Norge brukt ICD-
10.

Statistisk sentralbyra overtok utarbeidingen av dgdsarsaksstatistikken fra Medisinaldirektoratet i
1925. Statistikken ble bygd pa individuelle meldingsskjemaer som offentlige leger hadde mottatt
gjennom dret og fylt ut. | 1939 ble det laget nye regler for melding om dedsfall, hvor det ble
krevd flere opplysninger om dgdsfallet. Klassifiseringen (kodingen) av dgdsarsaker ble fra 1939
gjort i SSB, og dermed ble den mer ensartet.

Bruk av forskjellige klassifikasjoner av dedsarsaker har medfgart at en pdlitelig sammenligning

er svaert vanskelig over hele tidsrommet 1850-2004. Sammenligning over et sa langt tidsrom
er 0gsa vanskelig fordi legers oppfatning av sykdommers arsak har endret seg. For de eldste
periodene har vi mattet basere oss pa allerede ferdiglaget statistikk, idet grunnlagsmaterialet
ikke lenger er tilgjengelig. | tabeller og figurer har det veert ngdvendig a ta hensyn til varierende
antall dgdsfall av ukjente arsaker, spesielt fram til 1930. SSB har individdata om dgdsarsaker fra
og med 1951 tilgjengelig elektronisk, og det finnes tidsserier for de store dadsarsaksgruppene
tilbake til 1931-1935. Far 1931 ma vi statte oss pa ferdiglagde analyser av tidligere byrasjef i
SSB, dr. philos. Julie Backer. Denne artikkelen baserer seg dermed pa tall for 1850-1955 fra
Backer (1961), tall for 1950-1970 fra Blix (1974) og pa SSBs datamateriale fra 1951. Etter 1970
er datagrunnlaget tall fra SSBs dadsarsaksstatistikk — NOS Dgdsarsaker.

Kilde: Backer 1961, Blix 1974 og Sosial- og helsedirektoratet (1996): «ICD-10. Den internasjonale
statistiske klassifikasjonen av sykdommer og beslektede helseproblemer. 10. revisjon». Elektro-
nisk sgkeverktay ICD-10 versjon 1 for 2007. Utviklet av KITH pa oppdrag fra Sosial- og helsedi-
rektoratet. Oslo. http:/iwww kith.no/
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Bedre klassifisering av dedsarsaker

Det er viktig & vaere oppmerksom pa at en del tall og beregninger, spesielt for de eldre alders-
klassene, bygger pa materiale som ikke var sa ngyaktig og fullstendig som i dag. En kan regne
med at i farste del av 1900-tallet er de beregnede dedsratene for forskjellige sykdommer for
lave, spesielt for kroniske sykdommer som kreft og hjerte- og karsykdommer. Etter hvert som
tallmaterialet har blitt bedre, kan det vise en gkning i en bestemt sykdom som ikke er reell, men
som skyldes mer spesifikke og sikrere diagnoser. Statistikken ble bedre etter den annen verdens-
krig, blant annet fordi flere dede pé sykehus, noe som medferte bedre utfylling av dedsarsaks-
skjemaene.

Et eksempel pa ufullstendig klassifisering er betegnelsen «alderdomssvekkelse». For dade over
70 ar var denne diagnosen en av de mest brukte fram til 1920. | 1920-ara utgjorde alderdoms-
svekkelse 20-25 prosent av alle dedsfall av sykdom i denne aldersgruppen, mens den i 1951-55
sto for bare mellom 1 og 2 prosent. Dadsfall av alderdomssvekkelse har blitt betraktelig sjeld-

nere, mens hjerte- og kardedeligheten og kreftdedeligheten har steget.

Referanser

Backer, J.E. (1947): «Den norske be-
folkningsstatistikk. En historisk oversikt.
I. Statistikken over ekteskap, fadsler og
dedsfall.», i Statistiske meddelelser 4—6
1947, Statistisk sentralbyra.

Backer, J.E. (1961): Dgdeligheten og dens
drsaker i Norge 1856-1955, Samfunnsgko-
nomiske studier 10, Statistisk sentralbyra.

Backer, J.E. og @. Aagenes (1966): Dade-
lighet blant spedbarn i Norge 1901-1963,
Samfunnsgkonomiske studier 17, Statis-
tisk sentralbyra.

Blix, E. (1974): Dgdelighetsutvikling og
dedsarsaksmenster 1951-1970, Statistiske
analyser 9, Statistisk sentralbyra.

Blom, I. (2002): Opplysningskampanjer i
kampen mot tuberkulose frem til ca. 1940,
Tidsskrift for Den norske Lageforening,
1/2002, Den norske Laegeforening.

Mamelund, S-E. (1999): Spanskesyken i
Norge, Samfunnsspeilet 6/1999, Statistisk
sentralbyra.

Pedersen, A.G. (2003): 100 ar med redu-
sert spedbarnsdgdelighet, Samfunnsspeilet
3/2003, Statistisk sentralbyra.

Schigtz, A. (2003): Folkets helse — landets
styrke 1850-2003, Universitetsforlaget,
Oslo.

Statistisk sentralbyra: Ulike utgaver av
NOS Befolkningsstatistikk.

Statistisk sentralbyra: Ulike utgaver av
NOS Dgdsdrsaker.

Statistisk sentralbyrd (1949): Statistiske
oversikter 1948, NOS X 178.

Statistisk sentralbyra (1995): Historisk
statistikk 1994, NOS C 188.

Statistisk sentralbyré (1984): Dadeligheten
omkring fodsel og i forste levedr 1971~
1980, Statistiske analyser 52.

Tverdal, A. og S. Graff-Iversen (2005):
Rekordlav hjerte-kardgdelighet i 2003, Fol-
kehelseinstituttet, Oslo. www.fhi.no

Litteratur

Stene-Larsen, G. (2006): «1880-2005 —
fra fattigsykdommer til overflodslidelser»,
i Tidsskrift for den norske leegeforening,
1/2006, Den norske leegeforening, Oslo.

51



Voldsomme dgdsfall 1850-2004
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Anne Gro Pedersen

Ulykker, drap og selvmord i 150 ar

Fram til den annen verdenskrig var det drukningsulykker som dominerte blant de voldsomme
dgdsfallene. Senere ble transportulykker og fall viktigere. Draps- og selvmordsratene har veart
stabile i hele perioden, med unntak av blant annet krigsperiodene.

Ser vi pa dgdeligheten i Norge har ikke

de voldsomme dgdsfallene spilt noen stor
rolle de siste 150 arene. Voldsomme dgds-
fall er definert som alle dgdsfall forarsaket
av ytre arsaker, og i begrepet

ligger alle ulykker, drap og selv-

mord. Men mens dgdeligheten

av sykdommer har blitt kraftig

redusert siden 1800-tallet, har

ikke dette pd samme mate veert tilfellet
for voldsomme dgdsfall. Ulykker, drap og
selvmord har derfor relativt sett fatt en
stprre betydning som dgdsarsak. Seerlig
gjelder dette barn og unge fordi dgdsfall

forarsaket av infeksjonssykdommer i disse
aldersgruppene nermest har forsvunnet
(les mer om dette i artikkelen «Fra infek-
sjoner til livsstilsdgdsfall»).

Dgdeligheten av voldsomme dgdsfall har
i alle ar veert hgyest hos menn, og dette

gjelder seerlig for unge menn. Men denne
dgdeligheten har gétt ned, fra rundt 120

Figur 1. Voldsomme dgdsfall, kvinner og menn, per 100 000 innbyggere. 1876/1885-2001/2004
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menn per 100 000 innbyggere rundt 1900
til rundt 65 per 100 000 innbyggere i dag
(2000-2004) (se figur 1). Unntaket er den
sterke gkningen i krigsarene. Samtidig
har dgdeligheten knyttet til ulykker, drap
og selvmord steget for kvinner, fra naer 18
voldsomme dgdsfall per 100 000 innbyg-
gere i perioden 1876-1885 til 41 i dag.
Denne stigningen begynte i arene for den
annen verdenskrig.

Hvordan kan vi forklare nedgangen i dgde-
ligheten blant menn det siste hundreéret,
og den gkningen av voldsomme dgdsfall
det har veert blant kvinner siden slutten av
1930-tallet?

Ulykker vanlig dedsarsak blant
barn og unge

Ulykker har i hele perioden vart den
dominerende arsaken blant de voldsomme
dgdsfallene (se figur 5). Blant barn og
unge har det vaert en nedgang i dedelig-
heten av ulykker de siste 150 &rene, og
nedgangen har veert mest markant blant
gutter (se figur 2). Ulykkesdgdsfallene har
veert flere blant gutter enn blant jenter,

og dette er en av drsakene til gutters og
menns generelle overdgdelighet.

Historisk sett var det drukningsulykkene
som dominerte, bade blant gutter og
jenter. I perioden 1931-1935 utgjorde
drukning over halvparten av alle ulykkes-
dedsfallene blant gutter, mens det blant
jenter var et litt lavere tall. S& sent som i
perioden 1951-1955 dgde éarlig hele 99
barn under 15 ar av drukning i brgnn eller
dam ved hjemmet. Myndighetene jobbet
mye med a f& ned drukningstall som dette.
Effektive sikringstiltak ble satt i verk og

i femérsperioden 1966-1970 var tallet
sunket til 14 dgde.

Mange fiskere og sjofolk dede

Ser vi pé dgdsfall blant de mellom 15 og
40 ar, er igjen dgdeligheten klart stgrst
blant menn. Rundt 1900 utgjorde vold-
somme dgdsfall 13-15 prosent av alle
dgdsfall blant menn i disse aldersgruppe-
ne.[1951-1955 utgjorde de over 50 pro-
sent av dgdsfallene blant 15-29-aringer
og 35 prosent i aldersgruppen 30-39 ar.
Blant kvinner mellom 15 og 40 &r har ikke
voldsomme dgdsfall betydd szerlig mye for
dgdeligheten, selv om den har steget noe.

Forklaringen pé at det bade i disse alders-
gruppene og blant de over 40 var flere

Figur 2. Dgdelighet av ulykker, menn og kvinner, 1-19 ar, per 100 000 innbyggere. 1871/1875-

2001/2004
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Kilde: Backer (1961), Statistisk sentralbyra (1995) og Statistisk sentralbyra: NOS Dgdsarsaker.
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Starjefangst pa Leirfjorden, 1949. 1 1951-1955 utgjorde voldsomme dadsfall over 50 prosent av dedsfallene
blant 15-29-aringer og 35 prosent i aldersgruppen 30-39 ar. Det var klart flest menn som ble rammet av en vold-
som ded. Arsaken var saerlig drukningsulykkene. Bade fiske og skipsfart var dominert av menn. N&r det gjelder
dadsulykker knyttet til skipsfart og fiske, dede det totalt 138 personer i 1950-1955 (arlig gjennomsnitt), mens
tallet for 1966—1970 var 121. | dag (2000-2004) er tallet sunket til 35. Foto: Lyder Kvantoland / Salten Museum
/ Nasjonalbiblioteket
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Figur 3. Dedelighet av ulykker', kvinner og menn.
Per 100 000 innbyggere. 1951/1955-2001/2004
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" Etter en klassifikasjonsendring fra 1927 ble det bestemt at nér det sto en
ulykke pa dadsmeldingen skulle den bli registrert som dedsérsak uansett
hva annet som sto pa dadsmeldingen. Dette kan ha medfert, spesielt i de
eldre aldersgrupper, at endringen eller hyppigheten av dgdsfallene ikke er
reelle.

Kilde: Statistisk sentralbyré (1995) og Statistisk sentralbyra: NOS Dads-
arsaker.

menn enn kvinner som dgde en voldsom
ded, finner vi seerlig i drukningsulykkene.
Béade fiske og skipsfart var dominert av
menn. Under den annen verdenskrig

steg hyppigheten av drukningsulyk-

kene til det dobbelte av hva de var i
1930-érene, hovedsakelig pa grunn

av sjpmenn pa bater som forliste (les

mer i artikkelen «Heime ’bra’, men

borte dgd...»).

I den offisielle statistikken har drukningsu-
lykker blitt fordelt mellom skipsfart og
fiske (her ligger ogsé arbeidsulykker om
bord) og andre drukningsulykker (i den
siste kategorien ligger ogsé drukning fra
liten bat). Nar det gjelder dedsulykker
knyttet til skipsfart og fiske, dode det totalt
138 personer i 1950-1955 (&rlig gjennom-
snitt), mens tallet for 1966-1970 var 121.
I dag (2000-2004) er tallet sunket til 35.

Transport- og fallulykker har domi-
nert etter annen verdenskrig

Etter den annen verdenskrig har druk-
ningsulykker spilt en mindre rolle, og det

er transportulykker og fallulykker som har
dominert. Disse dgdsérsakene utgjgr nes-
ten to tredeler av alle ulykkesdgdsfall.
Veksten i privatbilismen har pavirket ulyk-
kesstatistikken. De fgrste tidrene etter den
annen verdenskrig skjedde det en dobling
av dgdelighet forarsaket av transportu-
lykker. Ser vi pd barn og unge utgjorde
veitrafikkulykker henholdsvis 53 og 72
prosent av alle ulykkesdgdsfall i alders-
gruppene 0-14 ar og 15-24 ar blant kvin-
ner i 1966-1970.! Tilsvarende tall blant
gutter og unge menn var 43 og 47 prosent.
Det har veert en nedgang etter 1970, men
fortsatt utgjor disse ulykkene en markert
dedsérsak blant de unge, spesielt i alders-
gruppen 15-24 &r. Dette gjelder for begge
kjgnn.

Hyppigheten av fallulykker har steget jevnt
etter den annen verdenskrig, og fra midten
av 1970-arene har det vert flere slike
ulykker enn drukningsulykker?. @kningen
i fallulykker gjelder spesielt aldersgruppen

over 70 ar, og da serlig kvinner. Det er fall
fra samme hgyde som er dominerende.
Disse fallulykkene er ofte ikke alvorlige

i seg selv, men for personer med svekket
helse kan fallene gi fatale konsekvenser.

Selvmordstopp pa 1980-tallet
Selvmordshyppigheten i 1876-1885 var
for menn elleve dgde og for kvinner tre

INar det gjelder transportulykker ble det etter 1941
laget oppgaver over dette fordelt pé kjgnn.

21 International Statistical Classification of Diseases
and Related Health Problems tenth revision (ICD-10)
er fallulykker delt inn i blant annet fall fra seng, fall
pa is og sng, fall fra fjell, fall fra en hgyde til en an-
nen og fall fra samme hgyde.
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Dadeligheten av voldsomme dedsfall alltid har veert hayest for menn, men med unntak av arene under den
annen verdenskrig har denne daedeligheten sunket fra rundt 120 menn per 100 000 innbyggere rundt 1900 til
rundt 65 per 100 000 innbyggere i dag. | samme periode har denne dedeligheten steget for kvinner. Arsaken



finner vi blant annet i drukningsulykkene, som seerlig rammet menn, og den sterke nedgangen i disse etter
den annen verdenskrig. Samtidig ferte veksten i privatbilismen til en ekning i transportulykker, bade blant
menn og kvinner. Foto: Lyder Kvantoland / Salten Museum / Nasjonalbiblioteket
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Figur 4. Selvmord fordelt pa kjgnn per 100 000 innbyggere. 1931/1935-2001/2004
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Kilde: Statistisk sentralbyra (1995) og Statistisk sentralbyra: NOS Dadsarsaker.
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dgde per 100 000 innbyggere. Denne
raten holdt seg stabil lenge, men med en
nedgang under fgrste og annen verdens-
krig for menn. Etter krigen har det

vaert en gkning blant begge kjgnn.
Selvmordshyppigheten steg gradvis,

med en topp i 1988. Etter denne

perioden sank selvmordshyppig-

heten, men ikke ned til nivaet i 1970-ara.

I dag der rundt 17 menn og seks kvinner
per 100 000 innbyggere av selvmord. Selv-
mordshyppigheten har i hele etterkrigstida
og fram til i dag veert tre ganger s hgy
blant menn som blant kvinner (se figur 4).

Nér det gjelder selvmordsdgdeligheten,

er det en markert forskjell mellom ulike
aldersgrupper. For menn er det hgyest

58

dgdelighet i aldersgruppene 20-29 ér og
over 70 ar, hvor dgdeligheten er pa rundt
24 av 100 000 innbyggere. Det er lavest

dgdelighet for menn under 20 &r. Samtidig
er selvmord en av de dominerende dgds-
arsakene i gruppen 15-19 ar, ved siden av
ulykker. Hos kvinner er det et annerledes
menster, der er det hgyest dgdelighet i
alderen fra 40 til 69 ar. Det er lavest dgde-
lighet i alderen under 15 &r og over 70 ar.
alle andre aldersgrupper, bade blant menn
og kvinner, er selvmordsraten stabil eller
synkende.
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Figur 5. Voldsomme dgdsfall, menn og kvinner. Prosentvis fordeling. 1876/1885-2001/2004
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Henging og skyting er maten menn oftest
utfgrer selvmord pé, mens det for kvinner
er det henging og giftinntak.

Drapstopp under den annen
verdenskrig

Drap har aldri hatt en stor andel av vold-
somme dgdsfall, med unntak av under den
annen verdenskrig hvor den steg forholds-
vis mye, mest hos menn, men ogsé blant
kvinner (se figur 5).

Tallene viser at de voldsomme dgdsfallene
har rammet menn i stgrre grad enn kvin-
ner, og historisk er dette kanskje serlig
knyttet til drukningsulykkene. Arsaken til
at dgdeligheten blant voldsomme dgdsfall
har steget hos kvinner siden den annen
verdenskrig, er serlig gkningen i transpor-
tulykker, men ogsé fallulykker blant eldre
kvinner. Dette reflekterer et skifte i typer
ulykker gjennom tidene; tidligere skjedde
hovedsakelig ulykkene i forbindelse med
arbeid, spesielt i fiske og skipsfart. I dag
skjer ulykkene oftest hjemme, i forbindelse
med fritidsaktiviteter eller i forbindelse
med transport (Stene-Larsen 2006).

Datagrunnlag

Artikkelen baserer seg pa Julie Backers
beregninger i Backer, J.E. (1960): «Dadelig-
heten og dens arsaker i Norge 1856-1955»,
Samfunnsekonomiske studier nr. 1, publi-
kasjonen «Dgdelighetsutvikling og dadsar-
saksmanster 1951-1955» i serien Statistiske
analyser nr. 9, (Statistisk sentralbyra 1974),
tabeller fra Historisk statistikk 1994, NOS
C188, (Statistisk sentralbyrd 1995) samt en
rekke utgaver av NOS Dadsarsaker.

Som andel av alle dgdsarsaker, har ulyk-
ker, drap og selvmord hatt stgrst omfang
blant de unge og de eldste.
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Heime «bra», men borte dad ...

Nokre refleksjonar kring dgdsarsakene til dei nordmenn som dgydde i utlandet fra 1939 til

1945.

Ein treng ikkje 4 leite lenge etter trist lag-
nad i dei fa hyllemetrane med esker som
ber namnet «Norske dgde i utlandet: Serie
G - Krigsdgdsfall (Serie KD)». Kvart blad

i Statistisk sentralbyré sitt materiale pa
Riksarkivet vitnar om eit menneskes dgd —
og det er mange av desse blada. Sjglvsagt
deyr det ogsa mykje godtfolk i fredsar,
men det er klart at desse seks dra ikkje
speglar eit naturleg tidsrom for dgdsérsa-
ker. Utan at ein samanlikning med hgve-
lege andre periodar er gjennomfgrt, mé
ein rekne med at unnataket som ein krig
er, forer med seg eit unaturleg mgnster for
dedsérsaker og.

Innleiande merknader

Samla gjev dei arka som ofte er fylt med
falmande skrift eit bilete med to hovud-
trekk: For det fyrste gjekk mange unge
liv tapt. For det andre vart brorparten av
krigens byrde i Noreg bori av tre grupper,
med ei ulik vekting over tid. Medan ofra

i dei fyrste krigsara stort sett var dei som
ikkje kom att fra havet, dgydde det etter
kvart fleire og fleire jedar og dei som vart
tekne som politiske fangar. Talet pa dede
sjpfolk minkar tydeleg i dei siste to ara,
jamvel om torpederinga heldt fram til slut-
ten 0g.

Trass i desse fakta er det naudsynt 4 nem-

ne at det blant dei som dgydde i utlandet
mellom 1939 og 1945 ogsa fanst mange
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dgdsfall som ikkje har si &rsak i krigen.
Namnet pé SSB sitt arkivmateriale er difor
ikkje heilt eintydig. Jamvel om ein er raus
med & rekne med folk som dgydde grunna
krigen, er det mange att som ikkje let seg
famne i denne gruppa. I denne artikkelen
vil deira statistikk vere jamstelt med dei
eigentlege krigsdgdsfall.

Denne artikkelen presenterer eit oversyn
over dette materialet, dei viktigaste funna
og nokre refleksjonar vert sette fram. Fram
til 2005 har arkivet vore lukka, difor er
artikkelen ogsa eit bidrag til 4 trekkje fram
noko av det historiske materialet Statistisk
sentralbyra har samla i hop. Nokre djup-
dykk i dei nemnde eskene vil ein finne i
denne artikkelen. Den som ynskjer meir,
har no hgve til & sja arkivet sjglv.

11948 vart det publisert ein artikkel om
krigsdgdsfall av Julie Backer. Den inne-
held alle dgdsfall mellom 1939 og 1945,
og kan séleis brukast som ein kontroll.
Ein kan d& jamstelle tal fré arkivet med
dei opplysningane Backer gjev. Hennar
hovudinteresse gjaldt ikkje dgde i utlan-
det, noko informasjon vert difor mindre
vektlagt. Eit lyte i Backers arbeid er at ho
rett nok oppgjev kjeldene eintydig, men
ofte nemner ho berre at Byrdet har desse
tala. Ein veit saleis ikkje alltid kvar desse
har teki vegen (til dgmes inneheld arkivet
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ikkje dei frasegn Backer byggjar sitt tal for
frontkjemparar p4, sja nedafor).

Ei anna kjelde som ogsa har publisert tal
om dgdsfall er Statistisk sentralbyré si
utgdve av Sunnhetstilstanden og medisi-
nalforholdene for 1945. I dette oversynet
skiljast det ikkje alltid mellom dede i og
utanfor Noreg. Difor er ei direkte saman-
likning ofte vanskeleg a gjere. Avsnittet
om vald og unaturleg dgd trekkjer fram eit
viktig punkt:

«Som nevnt foran forte krigssituasjonen
med seg at voldsom og unaturlig dod
kom til a spille en langt storre rolle blant
dodsdrsakene enn i normale tider. De
voldsomme dgdsfallene utgjorde i arene
1940-1945 11 pst. av alle dpdsfall,
mot bare omkring 5 pst. for krigen.»

I denne boka finst det ei rekkje tabel-
lar, nokre av desse inneheld tal som kan
jamfgres med dette

arkivet sine opplys-

ningar.

For ein kan sj& meir pa detaljane

i datatilfanget, vil eg nemne nokre grunn-
leggjande tankar kring spgrsmal knytt

til dgdsérsaker, tida og materialet. To
faktorar gjer arbeidet vanskeleg: for det
fyrste vil dedsmeldingar fra utlandet vere
baserte pa fleire kjelder enn dei som gjeld
dgde i Noreg. Ein kan difor ikkje rekne
med nokon hgg grad av standardisering

i utsjanad og innhald av desse frasegna.
Dette er fyrst og fremst eit hinder i arbei-
det med registreringa. For det andre er
det lite som tyder pé at ein krig vil skipa
eit kvalitativt godt datamateriale. Talet pa
frasegnene som er teke med ligg sannsyn-
legvis under det faktiske talet dedsfall.
Dessutan ma den gissa dedsérsaka som
oftast ha vorte satt utan at ein leekjar — el-
ler nokon annan, for den saks skuld — har
hatt hgve til 4 sj& den dgde.

Koding av dedsfall

Sidan 1951 har alle dgdsfall i Noreg vorte
koda i samsvar med internasjonale reglar.
Ein nyttar da eit system som er basert pa
medisinske diagnosar for & stadfesta den
underliggjande dgdsarsaken. Det fanst
like fullt ein nomenklatur for krigen og.
Diverre er dei feerraste dgdsmeldingane i
arkivet koda etter denne, berre unnataks-
vis har ein teke med eit firesifra nummer
(med utgangspunkt i systemet frd 1938).
I ramma av denne artikkelen har ein ikkje
freista a setje kodar pé alle dedsfall, jamvel
om det skulle la seg gjere i teorien. Ein
lyt likevel hugse at det ofte vil vere van-
skeleg & avgjere kva som eigentleg fgrde
til dgden, nér ein ikkje veit noko visst om
dedsfallet. Til dgmes kan ein berre gisse
om ein fyrbgtar dgydde av di han drukna,
av sjokket eller av dei sdra han fekk under
torpederinga nér lekjarfrasegna seier
«krigsforlis».

Medan det i fredsér
i det store og heile

vil vere leekjarfrasegn

og brev fré konsulat
verda over som utgjer datagrunnlaget,
inneheld SSB sitt arkiv ei ytterlegare
kjelde for dgdsfall under krigen. Etter
krigen vart mange ark med informasjon
om dgdsfall sende til SSB frd Handelsde-
partementets sjgfartseining. Denne hadde
eit sers godt oversyn over dei sjgfolk som
vart drepne av fienden, av di alle skip som
framleis segla under norsk flagg, hgyrde
til det statsleide Nortraship. [ samband
med oppldysing av eit fond for dei falne,
vart skuldig hyre rekna ut. Det fanst eit
standardbrev for desse tilfella, breva vart
sende til fylkesmannen og i kopi til SSB.
Mykje av denne artikkelen sitt innhald har
drege nytte av denne kjelda.

Sjolv om tidsrommet i tittelen spenner fré
1939 til 1945, har ein i denne artikkelen
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]
Jodiske minnemerke

1 1948 blei det reist eit
minnesmerke over dei
Jedane som blei deportert

og drepen av nazistane i
konsentrasjonsleire, og dei
som blei skotne i Noreg.
Monumentet, som er teikna
av den danske bilethoggaren
Harald Isenstein og reist pa
gravplassen pé Helsfyr til Det
mosaiske trossamfund, er til
minne om dej jediske ofra fra
det sorlege Noreg. | 1953 ble
ei urne med aske fra Ausch-
witz satt ned som ein del av
monumentet.

Foto: Siri Boquist

berre teke omsyn til dei
dgdsfall som skjedde i
ramma av krigen, det vil
seie at 1. september 1939
og 8. mai 1945 danar sa-
leis dei ytste datoane for
at eit dgdsfall vart rekna
med. Dette er i trdd med
arkivet sitt innhald, berre
nokre fa frasegn fell ut or
ramma.

Nokre tal om
materialet

B T
¥ o e T

A
oty IS

For kvart ar ligg séleis

bade dgdsmeldingar og frasegn frd Han-
delsdepartementet i arkivet fgre. Dette
gjev moglegheit til & jamstelle informasjon
fré bae kjelder. Frasegn frd Handelsdepar-
tementet inneheld som regel ikkje opp-
lysningar om vedkommande var gift eller
ugift. Detaljer om dgdsérsak eller bustad
kan saknast i dei einskilde arka 0g. Har ein
to einskilde frasegn, kan dette hjelpe til &
skaffe eit meir heilskapleg oversyn.

Eit problem med to ulike kjelder er sjglv-

sagt at ein lyt fjerne dei dublettar som
da finst. Sjglv om det har lukkast a finne
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dei fleste dublettane, vil det framleis vere
mogeleg at nokre individ er rekna med

to gonger. Nokre fa datasett er dessutan
tekne ut av analysen — det gjeld mellom
anna dei dgdsfall som ikkje kan seiast & ha
skjedd i utlandet, til dgmes drukne fra skip
som vart torpedert rett attmed kysten. Ei
anna ulempe med dublettane er at ein kan
finne avvikande opplysningar. Nokre gon-
ger nemner leekjarfrasegna at dgdsérsaka
var «krigsforlis», medan ein fra departe-
mentets ark til dgmes far vite at vedkom-
mande dgydde av alkoholforgifting. Eit
stgrre lyte er nok at ein kan vere sikker pé
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at datatilfanget i arkivet ikkje er komplett.
Det antakeleg mest alvorlege dgme péa at
ein saknar mykje informasjon, er talet pa
friviljuge frontkjemparar. Medan ein gar
ut fré at kring 700 frontkjemparar dgydde
under krigen, inneheld arkivet berre eit
fatal frasegn om desse, om lag 60-70 er
tekne med.!

Kva som er grunnen til dette avviket, veit
ein ikkje, men det kan tenkjast at ein rett
etter frigjeringa ikkje ynskte & ta med dei
som valde feil side. Same kva, det er tyde-
leg at dei lokale frasegnene ikkje har fanga
opp alle dgde. Alle tala i denne artikkelen
lyt difor sjdast pd som den informasjonen
som finnast fra ei kjelde, framfor & rekne
dei tala som dei einaste rette.

Itillegg til alle

eskene for krigsara

finst to kartotek

i arkivet. Desse

inneheld namna pé dei jedane og dei poli-
tiske fangane som dgydde i utlandet. Bae
kartotek er sorterte etter alfabetet og skil
seg séleis frd det andre materialet.

Totalt inneheld arkivet om lag 5 400
einskilde dgdsmeldingar mellom 1939 og
1945, nokre f4 er allereie trekt fra under
registreringa av di dei fanst fra for. Nar ein
har sletta alle dublettar, innariks dede, dei
som vart registrert etter 8. mai 1945 og
dei fa som likevel var i live, sitt ein att med
ei datamengd pé 4 428 individ. Kartote-
ket med opplysningar om dgde politiske
fangar tel 697 folk. Dessutan har ein 724
kort med namna til dei jgdane som vart
myrda. Rekna i hop inneheld dette arkivet
séleis 5 849 namn. Alle dgde i arkivet er
norske statsborgarar. Einaste unnatak av

1 Ifglgje Backer fekk Byraet opplysningar om 689
frontkjemparar som fall i aust eller annanstads, men
desse tala er dé ikkje lenger ein del av arkivet. Kvifor
dei har forsvunne, er uvisst.

dette er det kartoteket som inneheld dei
deporterte jgdane, her har ein teke med
ikkje-norske statsborgarar 0g. Deira del av
totalt 724 jgdar utgjer om lag 37 prosent
(265 personar). Brorparten av desse er
registrert som anten tyske eller austerrik-
ske statsborgarar, eller som statslause. Av
di dei kan finnast i arkivet, er dei teke med
i artikkelen sine berekningar og.

Fleire kjelder

Arkivet til SSB i Riksarkivet er naturleg
nok ikkje den einaste kjelda med informa-
sjon om dgdsfall under krigen. To andre
arkiv er nytta i denne artikkelen: NS-
generalsekretariatets arkiv og arkivet for
Sentralkontoret for krigsgraver.

1 1945 offentleggjorde Luftforsvaret ei
liste med alle namna til deira 306 offer.
Berre eit fatal av desse (28) finst att i SSB
sitt materiale. I denne artikkelen er dei
teke med i nokre samanhengar, men av di
denne lista ikkje inneheld alle opplysnin-
gar som ligg i SSB sitt arkiv, er det ikkje
mogeleg & setje opp eit fullgodt oversyn
med alle individa. Det same gjeld front-
kjemparane: I arkivet etter NS-generalse-
kretariatet finst eit dokument som nemner
726 falne frontkjemparar; i registeret

som NS-frontkjemperkontoret fgrde, kan
ein leite opp att dei fleste av desse. Men
registeret er ikkje fullstendig, der er det
nesten ingen av dei falne som er merkt
dgde. Bade lista med flygarane og NS-lista
er difor tilleggsmateriale, men ikkje ein
jamstelt del i denne artikkelen.? Det same

2Bae er dessutan klausulerte fram til 2045. I motset-
ning til SSB sitt materiale kan ein difor ikkje lese
meir om dette sjglv.
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Tabell 1. Fordeling av alle dedsfall, etter hovudgruppene (absolutte tal)

Ikkje relatert til Krigen direkte  Krigen indirekte  Uviss dgdsdrsak/ | alt
krigen dedsarsak dedsarsak kkje nemnt

1939 6 2 0 0 8
1940 179 346 1 10 536
1941 238 697 3 25 963
1942 284 1158 253 49 1744
1943 292 531 196 36 1055
1944 215 111 307 29 662
1945 91 87 191 11 380
Uoppgitt 0 0 496 5 501
 alt 1305 2932 1447 165 5849

gjeld eit dokument fra heeren som listar
dei falne soldatane som tenestegjorde i
Storbritannia under krigen. Her finst det
174 namn, men nokre av desse dgydde i
Noreg, og for andre saknar ein informa-
sjon om kvar dei falt. Dei som hgyrer til i
gruppa for falne i utlandet, er teke med i
einskilde samanhengar 0g. Ei tilsvarande
liste for marinen ligg ogsa i arkivet, her er
det fort 931 namn, men & fa eit oversyn
over deira struktur fell diverre utanfor
ramma i denne artikkelen.

Ein har og eit mangfald av andre kjelder
som i det store og heile stgttar dei opplys-
ningane som finst i SSB sitt arkiv. I nokre
tilfelle kan dei gje opplysningar om eit lite
tal namn som ikkje vart fanga opp av SSB.
I alt 47 individ er inkludert fra desse kjel-
dene, for mange av dei dgydde er infor-
masjonen mangelfull og difor er dei haldi
utanfor i nokre tabellar.?

I alt er materialet sdleis samansett av

5 849 namn fra SSB sitt arkiv og ytterle-
gare 351 personar fra andre kjelder, det vil
seia 6 200 individ.

Tal og resultat
Skal ein freista & skipe nokre kategoriar i
dette mangfaldet, vil eg setje fram fyl-

3 For alle desse kjeldene gjeld at deira bidrag berre er
teke med i oversynet over alder og dgdsstad.
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gjande firedeling: Den fyrste gruppa er
dei dedsfall som ikkje kan seiast 4 ha sitt
opphav i krigen. Sjukdom eller ulukker
av ymse slag soknar til denne gruppa.*
Den andre gruppa inneheld dei dgde som
direkte vart drepne av krigshandlingar.
Dette gjeld bade dei som vart drepne i
kamp, dei som vart torpederte og dei som
vart raka av bombeatak elles. Den tredje
gruppa famnar dei som indirekte dgydde
av di det var krig, og at dei difor hamna i
ein situasjon dei elles ikkje ville ha kome
opp i. Alle som dgydde i konsentrasjons-
leirane eller i fangenskap vil ein til dgmes
finne her. Ei fjerde gruppe er sett i hop av
alle dgdsfall med uviss arsak eller der ein
ikkje har noko teikn pa kategoriseringa.
Som nemnt ovanfor, kan det tenkjast at
denne gruppa er noko stgrre i ei krigstid,
enn den hadde vore under meir normale
forhold. Tabell 1 syner ei fordeling av
desse fire gruppene for alle dra. Grensene
mellom gruppene kan vere noko flytande,
av di ein nokon gong ikkje klarer a avgjere
heilt eintydig kva kategori eit dgdsfall
hgyrer til.

Sjglv om det er knytt noko uvisse til desse
kategoriane er det klart at om lag kvar

4Ein lyt da sjé bort frd at folk heldt mellombels til
iutlandet av di dei ikkje kunne reise heim. Desse
hadde kan hende ikkje dgydd i Noreg, utan at dette
vil seia at deira dgd skuldast krigen.
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Figur 1. Aldersfordeling for nordmenn dedd utanriks. 1939-1945
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femte nordmann som dgydde utanriks

i krigsara, ikkje mista livet pa grunn av
krigen. Medan deira tal heldt seg stabilt
nesten heilt fram til krigens slutt, dalar
deira del av totalen fram mot 1942-1943,
deretter gar den opp att. Tilsvarande stig
delen i dei krigsrelaterte kategoriane — for
dei direkte krigsdgdsfalla er toppen naddd
i1942. Aret etter er talet berre om lag
helvta, til gjengjeld byrjar deporteringane
og dgedsfall blant dei politiske fangane

a stige frd 1942-1943°. Etter kvart som
krigen naerma seg slutten, kan ein sjé to
utviklingar; for det fgrste vart det feerre
torpederingar, for det andre var dei fleste
deporterte da allereie daude. Talet pa
dgde i alt fell mot slutten av perioden,
dette speglar antakeleg bae utviklingar.

51 det store og heile er det knytt stor uvisse til dei
datoar som er nemnde for jgdane som vart drepne i
leirane. Som regel saknas ein eintydig dato, men dei
som er meldt omkomne i 1942, er fgrde opp med
desember som méanad.

Figur 1 syner ei fordeling over alderen til
dei dgde. Det interessante er ikkje det ein-
skilde arstalet, men utsjdinaden pa kurva.
Dei unge er kraftig overrepresentert. Di
lengre ein kjem opp i dei aldersgruppene
som i dag tel flest dgde i utlandet, di feerre
dedsfall finn ein. Medan snittalderen for
utanriksdgydde i perioden 1990-1995 lg
pa om lag 55 &r,° var tilsvarande tal for
andre verdskrig 35 ar.

Eit resultat som gjeld for alle ar, er at det
nesten ikkje dgydde kvinner utanriks. I det
heile finst berre eit fatal kvinner i materia-
let, berre 0,6 prosent av alle dgde. Einaste
unnataket er dei deporterte jgdane, her
utgjer kvinnene om lag to av fem som

© Takk til Grethe Westby som har rekna fram grupper
fré dette tidsrommet med opphav i Dgdsarsaksregis-
teret.
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Norske handelsskip i konvoi over Atlanterhavet
under krigen. Minst eit skip er treft og star i brann
3 016 nordmenn, meir enn helvta av dei som deydde
utanriks mellom 1939 og 1945, drukna

Foto: Scanpix
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dgydde.” Deira opphald utanriks var sjglv-
sagt ikkje friviljug, hovudresultatet held
séleis. Det kan tenkjast at dette berre tyder
at kvinner ikkje reiste mykje utanfor Noreg
for i tida. Ein kunne freista 4 jamfore
denne perioden med eit liknande tidsrom,
til dpmes dei fem &ra rett for krigen. D&
ville ein sj& om skilnaden i talet pa dgde
menn og kvinner under

krigen var signifikant

forskjellig fra ei rrekkje

i fredelege tider.

For om lag 18 prosent av alle frasegn er
ikkje dgdsarsak nemnt, eller det er van-
skeleg & avgjere kva som er dgdsérsaka.
Fleirtalet av dei andre let seg definere
nokolunde presist. I tabell 2 er det sett
opp eit oversyn over mange av dei deds-
drsakene som vert brukt fleire gonger. Ei
naermare forklaring til nokre av dei nytta
arsakene finst i notane.

Det er tydeleg & sjé i tabell 2 at hovud-
dedsarsaken for dei som dgydde utanriks
mellom 1939 og 1945 var drukning. Meir
enn helvta av alle dgdsfall skuldast denne
dgdsérsaken; dette gjer denne perioden til
sannsynleg den einaste i norsk historie —
kan hende med unnatak av fyrste verds-
krig — der drukning er den fremste dgds-
arsaken for nordmenn i utlandet. Jamvel
om ein tok med dei innarikske dgdsfalla,
skulle talet vere sd stort at drukning som
dgdsérsak ville komme hggt opp i oversy-
net over dgdsarsaker.

Ein kan sjglvsagt sjd pa dgdsstad for dei
avdgde 0g. For mange vil det vere uvisst
kvar dei dgydde. Ei neerare lokalisering
enn «pé havet» eller «pa veg fra Halifax til
Belfast» er ofte urdd a gje. For sjpmennene

71 alt inneheld materialet opplysningar om 321 kvin-
ner, dette utgjer 5,2 prosent av dei totale tala. For
jodane ligg prosentdelen pé 39,1.
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gjeld difor at ein mange gonger er ngydd
til ikkje & kunne avgjere dodsstaden. Letta-
re er det da for dei som drog i austerveg
for & kjempe mot bolsjevismen. Dei ulike
frontane let seg finne att i frdsegnene om
deira ded, sjglv om omgrepet «austfron-
ten» kan hende ikkje er meir konkret enn
«Atlanterhavet». Informasjonen er betre
om dei deporterte og dei
som dgydde av sjuk-
domar. I desse tilfella har
ein ofte opplysningar om
kvar dei dgydde - sjglv
om ein lyt gisse ofte for jgdane 0g. I tabell
3 er det sett opp ein freistnad pé & samle
desse opplysningane meir skjematisk. Det
er teki med dei viktigaste stadane som vert
nemnt fem gonger eller meir.

Dei tyske leirane for fangar og jedar er
sjplvsagt underrepresenterte her — til
gjengjeld er talet for dei med uviss dgds-
stad hggare. Sjpmennenes graver finst pd
alle hav, dei er slegi saman til ei gruppe
her, deira tal veg tyngst her 0g.® For dei
som mista livet i land elles, er det trekt eit
tydeleg spor: dei fleste dgdsfall kan fin-
nast der sjgfolk ferdast. Dessutan var det
ei stgrre gruppe nordmenn eit par stader
grunna krigen enn det elles sannsynleg
ville ha vori. Dette gjeld Canada og til dels
England. Desse tala kunne ein ogsé jam-
fore med eit liknande tidsrom i fredsér. Eit
anna viktig poeng er at talet for dei dgde
frontkjemparane ikkje kan sporast i tabel-
len, ein kan rekne med at om lag 600 fleire
dgydde i aust enn det tabellen syner.

8 Av dei 3 016 som dgydde pé havet, finst det for om
lag ein tredjedel ikkje nermare informasjon om kvar
dei dgydde. Resten har ein spesifisering, anten som
eit bestemt havomrade eller som ein strekning der
baten gjekk. Til dgmes deydde litt over 2 prosent i
Middelhavet, medan nesten 10 prosent har registert
Atlanterhavet som dgdsstad. Viss ein omset informa-
sjonen fra dei som berre har ein start- og malhamn,
vil desse tala sjglvsagt auke.
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Tabell 2. Spesifisering av dedsarsakene for dei ulike kategoriane (absolutte tal)

Dadsarsak’ Ikkje relatert  Krigen direkte Krigen indirekte Uviss dadsarsak/ I alt
til krigen dedsarsak dedsarsak? ikkje avgjort
Torpedering® 0 1803 0 0 1803
Ikkje nemnt 0 0 813 106 919
Skipbrot 76 834 2 0 912
Drukning 225 74 45 0 344
Hjartesjukdom 135 0 21 0 156
Lungebetennelse 59 0 91 0 150
Tuberkulose 98 0 44 0 142
Gasskammer 0 0 141 0 141
Ulukkestilfelle* 124 14 0 0 138
Falt i krig 0 117 0 0 117
Ukjent/ikkje bestemt 24 2 31 59 116
Anna® 71 0 20 0 91
Kreft 69 0 0 0 69
Bombeangrep 0 65 0 0 65
Tyfus/tyfoid feber 10 0 43 0 53
Avretta/skoten 0 0 39 0 39
Hjernebetennelse 24 0 10 0 34
Dysenteri 9 0 24 0 33
Enterocolitis 0 28 0 28
Forbrenning 26 1 0 0 27
Brot pa hjerneskallen 26 0 0 0 26
Difteri 18 0 6 0 24
Sjglvmord 23 0 1 0 24
Hjerneblading 24 0 0 0 24
Hjarte-kar-sjukdom 22 0 0 0 22
Utmatting/kollaps 0 1 10 0 21
Magesjukdom 14 0 5 0 19
Nyresjukdom 16 0 1 0 17
Alkoholforgifting 15 0 1 0 16
Lungesjukdom/lungegdem 6 0 10 0 16
Slag 13 0 1 0 14
Eksplosjon 4 10 0 0 14
Bukhinnebetennelse 1" 0 2 0 13
Blindtarmbetennelse 1" 0 1 0 12
Malaria 12 0 0 0 12
Fall 12 0 0 0 12
Asphyxia 1 0 0 0 1M
Svolt/underernaering 1 0 9 0 10
Hjernesjukdom 10 0 0 0 10
Tarmsjukdom 9 0 1 0 10
Etter operasjon 8 0 1 0 9
Bladingar 9 0 0 0 9
Naturlege arsaker 8 0 0 0 8

69



Krigsdedsfall 1939-1945 Historisk helsestatistikk

Tabell 2 (forts.). Spesifisering av dedsarsakene for dei ulike kategoriane (absolutte tal)

Dadsarsak’ Ikkje relatert ~ Krigen direkte Krigen indirekte Uviss dadsarsak/ | alt
til krigen dedsarsak dedsarsak? ikkje avgjort
Leversjukdom 8 0 0 0 8
Sepsis 0 0 8 0 8
Fangenskap 0 0 8 0 8
Diabetes 6 0 1 0 7
Forgifting 6 0 1 0 7
Blodforgifting 4 0 2 0 6
Mord/drap 5 0 1 0 6
Pleuritis 0 0 6 0 6
Forsvunni 6 0 0 0 6
Skotsar (ikkje krigsrelatert) 6 0 0 0 6
Skarlaksfeber 0 0 5 0 5
Bronkitt 2 0 3 0 5
Sjokk 5 0 0 0 5
Uraemia 5 0 0 0 5
Brot 4 1 0 0 5
Frost 1 0 3 0 4
Kachexia 1 0 3 0 4
Tarmbrot/tarmslyng 1 0 3 0 4
Blodpropp 4 0 0 0 4
Sinnssjukdom 3 0 0 0 3
Halssjukdom 3 0 0 0 3
Flekkfeber 0 0 2 0 2
Pankreatitis 2 0 0 0 2
lalt 1305 2932 1447 165 5849

' Arsakene fylgjer ikkje eit ICD-oppsett (International Classification of Diseases) dei gjer eitt hovudbilete av det som er registrert i
frasegnene. Nokre tilfelle er difor mindre ngyaktig enn dei kunne ha vori, nokre kunne ein ha slegi saman med andre kategoriar.

2Ein lyt vere oppmerksam pa at ein mange gonger vil kunne setje eit sparsmalsteikn ved dei dedsarsaker som er sett pa fraseg-
nene fra fange- og utrydjingsleirane. | nokre tilfelle finst det to avvikande opplysningar pa same ark.

3Dei fleste i denne gruppa har sannsynlegvis drukna. Det same gjeld dei som er fgrde opp med skipbrot som dgdsarsak.

4Denne gruppa famnar béde bilulukker, arbeidsuhell og liknande. Nokre har drukna og, men dei er registrerte med ulukkestil-
felle.

>Her finst det eit stort mangfald av ymse drsaker, nokre er darleg spesifiserte, andre er sett saman av ulike sjukdomar, nokre er
uforstaelege. Ein naermare medisinsk gjennomgang vil sannsynlegvis kunne rydje ein del her.
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Tabell 3. Oversyn over dei viktigaste dedsstader (absolutte tal)

Dgdsstad Tal Dgdsstad Tal Dgdsstad Tal
Tyskland elles 197  New York 165  Russland 39
Auschwitz / Birkenau 151 Amerika elles 78  Austfronten 24
Natzweiler 146  Baltimore, Maryland 15
Sachsenhausen 138 Japan 17
Sonnenburg 42  Canada elles 40  Shanghai 13
Dachau 41 Halifax 28 Bombay 11
Mauthausen 24 Toronto 13 India elles 9
Neuengamme 21  Birkenhead 11 Indonesia 9
Berlin 15 Chester 10  Hong Kong 5
Gusen, Schlesien 12 Montreal 6
Bergen-Belsen 11 St. John, Newfoundland 5  Afrika elles 28
Gross Rosen 10 Egypt 18
Buchenwald 7  Australia og New Zealand 46  Durban 16
Bautzen 7 Cape Town 12
Bochum 5 Mellom- og Sgr-Amerika elles 30  Alger 11
Buenos Aires 12 Marokko 9
England elles 161  Montevideo 10 Ser-Afrika elles 7
London 66  Sgr-Georgia 9
Liverpool 31 Brasil 8  Frankrike 50
Newcastle-on-Tyne 19  Trinidad 8 Nederland 29
Cardiff 17  Cuba 5 ltalia 18
Hull 8 Shetland 10
Sverige 64  Austerrike 9
Skottland elles 68 Island 42 Polen 8
Glasgow 45 Finland 16  Belgia 5
Edinburgh 29  Danmark 7
Dumfries 9 Annanstads 99
Pa havet 3092  Uvisst / Ikkje nemnt 744

Vegen vidare

Vil ein jamstelle tala frd Backers artikkel
med dei som er presenterte her, kan ein
byrja med det totale talet dgde. Medan
dette materialet famnar 6 200 individ, har
Backer komi fram til eit noko hggare tal
— 6 284 krigsdgdsfall utanriks. Skilnaden
er ikkje stor, men av di hennar oversyn
inneheld kring 690 frontkjemparar, lyt
ein ga ut frd at det er andre som saknas

i grunnlaget for denne artikkelen. I det
store og heile er tala tilstrekkeleg like til
& kunne kjennast att. Med 610 jedar har
Backer like fullt eit overslag som ligg om
lag 15 prosent under arkivets tal. Neerleik
i tid til kjelda er eit viktig punkt i denne
samanhengen 0g. I 1948 ma mykje av
kunnskapen ha vori lettare tilgjengeleg
enn fleire tidr etter. Kor som er — eit resul-
tat av denne jamfgringa vil vere at det to-

tale talet nordmenn som dgydde i utlandet
antakeleg ligg naermare 7 000.

Ein kan uansett ikkje rekne med 4 f4 eit
fullstendig datatilfang for alle som dgydde
utanfor Noreg utan at det brukast meir
ressursar enn forsvarleg er, og sjolv da vil
ein antakelig std att med ulgyste problem
til slutt. Dersom ein skulle ynskje & halde
fram med det arbeidet som er byrja i
denne artikkelen, er det sjglvsagt fleire
punkt ein kan ta tak i. For det fyrste Iyt ein
telje med dei to store gruppene som ikkje
er fullt dekt i det materialet som ligg fore.
Marinens offer er den eine gruppa — her
vil ein kunne fa meir informasjon relativt
rakst. Den andre gruppa famnar front-
kjemparane. Av di deira rolle i og etter kri-
gen var — av forstdelege arsaker — omstridt,
ma ein ga ut frd at mykje her er mgrklagt.
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Det andre viktige punktet er i freiste og
redusere den uvissa som er knytt til mange
dgdsfall. Her kan ei breiare tilneerming

i kjeldevalet vere til hjelp. Dette gjeld
bade opplysningar om dgdsarsak og kvar
vedkommande dgydde. Til slutt, men ikkje
minst interessant, kunne ein setje opp tal
frd denne perioden mot eit tilsvarande tal
fré fredstider.

I artikkelen har det vore skrive lite om
omgrepet representativt utval. Av di fleire
store grupper manglar, vil ein kunne vente
skeive resultat i nokre samanhengar. Men
ein lyt heller ikkje glgyme at dette er eit
stort datamateriale — meirverde med &
tilfgye ytterlegare individ er kan hende
mindre enn det ein vil tru. Ein kan séleis
konkludere med at det resultatet ein kan
gje med desse tala, vil vere eit nokolunde
korrekt bilete av sanninga.

Takk

Mange har ytt mykje for at denne artik-
kelen har vori mogleg & skrive. Eg vil takke
alle som har vist interesse og som har
kome med hjelp. Ein spesiell takk rettast
til Anne Gro Pedersen, Grethe Westby,
Gunvor @stevold og Ingunn H. Ottersen
som har gjeve gode innspel undervegs,
samt Gunn Lgwe i Riksarkivet som er eit
forebilete for hjelpsemd.
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Kilder Riksarkivet:

PA 759 NS-Generalsekretariatet

Jb Saksarkiv

0087 Navnelister, personalia (falne, dimit-
terte, kalla inn)

Jc Frontkjemperregisteret

0090 1. Aa-Brynje

Krigsgravtjenesten 1940-1965
9 Norske krigsgraver

10 Norske krigsgraver

12 Norske krigsgraver

14 Norske krigsgraver

53 Hjemfgrte nordmenn

Statistisk Sentralbyra

Serie KD - Krigsdedsfall

1 Norske dgde i utlandet 1939-1941
2 Norske dgde i utlandet 1941

3 Norske dgde i utlandet 1942

4 Norske dgde i utlandet 1942

5 Norske dgde i utlandet 1943

6 Norske dgde i utlandet 1944-1945
20 Kartotek over dgde og savnede politiske
fanger sittet i Tyskland

21 Kartotek over jgdiske fanger dgde i
Tyskland
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Del lIl.
Variasjoner i dodelighet

«Influensa («den spanske syke»). De fgrste tilfaelde av sygdommen blev meldt til helse-
raadet den 29de juni og de fglgende dage. (...) — Det var den yngre slegt, som iser blev
angrepet, mens den eldre i stor utstreekning gik fri, maaske beroende paa en hos denne
erhvervet immunitet fra tidligere influensaepidemier. Hvad der serlig satte sit preeg paa
sygdommen og omgav den med en ganske ubeskrivelig uhygge, var de talrike og tildels
overordentlig heftige ledsagende lungekomplikationer, som i utrolig kort tid kunde fgre
til dgden, og som serlig rammet unge mennesker i sine bedste og kraftigste aar og i stort
antal rykket dem bort. I og for sig var ikke dgdsprocenten paafaldende stor, selv om man
kun tar hensyn til de anmeldte tilfzelde, men det er jo allikevel saerdeles mange som er
bukket under for sygdommen. I begyndelsen av epidemien var sygdommen godartet,
men blev senere mer og mer ondartet. Det for aaret anmeldte antal influensatilfeelde er
27 597 med 781 dgdsfald.»

Utdrag fra medisinalberetningen fra Kristiania by 1918.

«Influensa. Fra Drammen by anslaaes halvparten av folkemangden at ha varet angrepet;
i de nermeste bygder ca. tredjeparten. Sommerepidemien indtraf samtidig med sommer-
feriens indtraden ; smitten fulgte kommunikationslinjerne og kom saaledes ogsaa til sa-
natorier og andre steder, hvor man tok imot gjeester; somme steder optraadte sygdommen
rent explosivt efter stgrre festlige sammenkomster. Symptomerne var hodepine i panden,
snue, rgde gine, lemsterhet, rygsmerter og en paafaldende mathet. Enkelte steder var
ogsaa hundene angrepet samtidig med menneskene; de ngs, vilde ikke spise og kunde
neesten ikke staa paa benene. I hgstepidemien blev som regel ingen angrepet av dem, som
hadde hat sygdommen om sommeren; lungebetzendelse forekom hyppig, og sygdommen
tok ofte en uheldig vending i hjem med slet ventilation; blandt gravide, som fik influ-
ensapneumoni, var dgdeligheten stor, og eggehvite i urinen forekom i mange tilfelde.
Efter overstaaet sygdom blev der ofte iagttat nervgse svaekkelsestilstande og haaravfald.
(Wedge, Grotli m. fl.).

Utdrag fra medisinalberetningen fra Buskerd 1918.
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Bjgrn Heine Strand (Folkehelseinstituttet) og
@yvind Ness (Folkehelseinstituttet og Universitetet i Oslo)

Forskning pa sosial ulikhet i helse i Norge

Sammenliknet med andre land har den norske befolkingen god helse. I verdenssammenheng
er vi blant dem med hgyest forventet levealder — er du mann, kan du i 2006 forvente a bli over
77 ar, og er du kvinne, kan du forvente a bli over 82 ar. Vi lever lenge, men har vi det bra?

Mye tyder pé det. I 2005 ble Norge karet
av FN til verdens beste land & bo i for
femte &r pa rad. Det er et uttalt mal at
sosiopkonomiske ulikheter i helse, som

for eksempel at lavt utdannede har mer
hjerte-karsykdommer enn hgyt utdanne-
de, ikke er gnskelig. Det star blant annet i
Stortingsmelding 16 (2002-2003), Resept
for et sunnere Norge. Men til tross for dette
er det dokumentert klare sosiale forskjeller
i helse, og de relative forskjellene i helse
mellom de pa toppen og de pd bunnen i
det sosiale hierarkiet, er blant de hgyeste i
Europa. De sosiale forskjellene i helse dan-
ner en gradient gjennom befolkningen - jo
lenger utdanning eller hgyere inntekt du
har, jo bedre helse. Dette er dokumentert
for en rekke helsemal, inkludert levealder,
spedbarnsdgdelighet og psykisk helse.

Og ikke nok med det — helseforskjellene i
Norge ser ut til & gke. I denne artikkelen
vil vi se pd nar man begynte 4 interes-

sere seg for sosiale ulikheter i helse, med
hovedvekt pa etterkrigstiden. Vi vil ogsa

se pa hva forskning har funnet om sosiale
ulikheter i helse.

Sosial ulikhet i helse pa 1800-tallet
Allerede pa midten av 1800-tallet pekte
samfunnsforskeren og presten Eilert Sundt
pé sosiale ulikheter i helse. I boken Fattig-
forholdene i Christiania skriver han:
«... der er mere af sygdom og syge-
lighed inden fattigbefolkningen
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end blandt de gvrige samfunds-
klasser ...» (Sundt 1870).

Pa 1850-tallet herjet infeksjonssykdom-
mene pa grunn av fattigdom og elendige
hygieniske forhold. Dette var en viktig
arsak til de store sosiale ulikhetene i helse.
Underernaring, darlig boligstandard,
urenslighet, forurensning, stgy og fravaer
av god helsetjeneste kunne gi grobunn for
infeksjonssykdommer og bidra til sykdom
og dgd. Det var lett & peke pa materielle
faktorer som arsak til darlig helse og
forskjeller mellom sosiale lag. I dag er ikke
slike materielle &rsaker til sosial ulikhet i
helse like opplagt. Relativt fa rammes av
absolutte materielle mangler i Norge i dag.

I England hadde man tidlig palitelige data
som viste sosiogkonomiske forskjeller i dg-
delighet (Engels 1892), og i 1851 begynte
man systematisk & nedtegne dgdelighet
blant menn i flere hundre yrker. Dette fort-
satte hvert tiar ved folketellingene. I Norge
ble ikke slike tall tilgjengelige for hundre
ar senere (Borgan mfl. 1986).

Ikke-smittsomme sykdommer pa
frammarsj

Fra 1900 var smittsomme sykdommer i
tilbakegang, mens ikke-smittsomme syk-
dommer var pa frammarsj (Kunitz 1987).
Tidlig pa 1950-tallet oppdaget engelsk-
mennene Richard Doll og Austin B. Hill at
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roykere hadde hgyere sannsynlighet for &
utvikle lungekreft enn ikke-rgykere, at de
som rgkte mye hadde mer lungekreft enn
de som rgkte lite, og at de som ikke rgkte
i det hele tatt hadde sveert lav sannsynlig-
het for & utvikle lungekreft (Doll og Hill
1956). Omtrent samtidig fant man i en
amerikansk studie, Framingham-studien,
sammenhengen mellom hjertesykdom-
mer og forhgyet blodtrykk og kolesterol
(Dawber 1980). Disse studiene var viktige,
og de viste at sykdommer ikke skyldtes
enkeltarsaker som for infeksjonssykdom-
mer, men at rsaksforholdet var sam-
mensatt. Man begynte & snakke om en
sykdomsmodell for kroniske sykdommer
med begreper som multikausale, slik som
hjerte-karsykdommer.

Pa 1970-tallet var det internasjonalt szrlig
to retninger rddende for a forklare arsa-
kene til sykdom og dg¢d (Kunitz 1987).
Talspersoner for den ene retningen, ofte
benevnt som determinister, mente det var
strukturelle og ytre faktorer som pavirket
helsen i negativ retning. Det gjaldt kje-
misk forurensning fra industri, straling,
tilsetningsstoffer i maten, utslipp fra biler,
nedbrytning av sosiale nettverk giennom
migrasjon og urbanisering, tap av auto-
nomi, overbefolkning, arbeidslgshet og
fattigdom. Kort sagt var det et innviklet
arsakskompleks der enkeltindividet ikke
kunne lastes (Kunitz 1987).

Den andre retningen fokuserte mer pa
individet, ikke pd samfunnet. Her var den
réddende oppfatningen at den personlige
livsstilen var langt viktigere enn miljg.
Helsetjenesten og den medisinske fors-
kningen hadde blant dem som bekjente
seg til denne oppfatningen, liten pavirk-

ning pé levealderen. Det var menneskets
levesett som hadde innvirkning pé helsen,
og de som ble syke hadde stort sett seg selv
& takke. De politiske motsetningene mel-
lom disse to retningene er dpenbare.

Politikk og forskning knyttet til
sosial ulikhet i helse

I Storbritannia har det i mange ar vaert en
faglig debatt om sosiogkonomiske helse-
forskjeller. Denne debatten ble intensivert
med Black-rapporten som kom i 1980, og
som viste at klasseforskjellene i dgdelighet
hadde gkt etter krigen (Townsend og Da-
vidson 1982). Black-rapporten var produk-
tet av en regjeringsnedsatt arbeidsgruppe
ledet av Sir Douglas Black. Rapporten var
ferdig pé et tidspunkt som var lite politisk
passende, og den fikk mindre betydning
enn mange hadde hapet pa. Rapporten ble
presentert for den konservative regje-
ringen til Margaret Thatcher, og ikke for
Labour-regjeringen som hadde bestilt
rapporten. Thatcher-regjeringen var ikke
forngyd med det rapporten dokumenterte,
og den ble hysjet ned og bare trykt i fa
eksemplarer. Dette fgrte imidlertid til mer
oppmerksomhet og gkt forskningsaktivitet
i en rekke europeiske land. En oppfglging
av Black-rapporten kom i 1997, under en
ny Labour-regjering, og den var en hand-
lingsplan om hvordan man kan bedre
folkehelsen og redusere sosiogkonomiske
helseforskjeller (Acheson 1998).

I dag kan det synes som om forskning

pa sosial ulikhet i helse er langt mindre
politisk kontroversielt. I Norge var det
den borgerlige Bondevik 2-regjeringen
som papekte betydningen av dette feltet i
Stortingsmelding 16, Resept for et sunnere
Norge i 2003 (St.meld. 16, 2002-2003), og
dermed satte i gang arbeidet med en bre-
dere satsing her hjemme. Dette arbeidet
ble viderefgrt av den r@d-grgnne Stolten-
berg-regjeringen som la frem en ny stor-
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Matkeo i Kristiania, 1913

Allerede pa midten av 1800-tallet pekte sam-
funnsforskeren og presten Eilert Sundt pa so-
siale ulikheter i helse. | boken Fattigforholdene
i Christiania (1870) skriver han: «... der er mere
af sygdom og sygelighed inden fattigbefolknin-
gen end blandt de ovrige samfundsklasser...».

Underernaering, darlig boligstandard, urens-
lighet, forurensing, stey og fraveer av gode
helsetjenester kunne gi grobunn for infeksjons-
sykdommer og bidra til sykdom og ded.

Foto: Arbeiderbevegelsens arkiv og bibliotek







Sosial ulikhet i helse 1870-2006

Historisk helsestatistikk

tingsmelding om sosial ulikhet i 2007
(St.meld. 20, 2006-2007). Sett ilys av
den beskjedne forskningsaktiviteten pa
dette omradet i Norge i forhold til andre
land hittil, og at tyngden i oppmerksom-
het nd synes & bli drevet frem av politikere,
er det ikke opplagt hvem som er drivkref-
ter i arbeidet; forskere eller politikere.

Starre helseforskjeller i Norge enn
antatt

11997 kom en viktig publikasjon sett med
norske gyne. En nederlandsk forskergrup-
pe ledet av professor Johan Mackenbach,
papekte i en artikkel i det prestisjetunge
legetidsskriftet The Lancet at det var store
sosiogkonomiske helse- og dgdelighetsu-
likheter i Norge og Sverige pa 1990-tallet
(Mackenbach et al. 1997). Forskjellene
var faktisk stgrre i Norge og Sverige enn i
andre vesteuropeiske land. Disse funnene
overrasket bade forskere og myndigheter.
Hva var dette, hadde velferdsstaten spilt
fallitt? Funnene i Lancet-artikkelen forte
til en voksende interesse for forskning

pa sosiogkonomiske helseulikheter her i
landet.

Nederlendernes forskningsresultater var

i stor grad basert pé relative forskjeller
mellom lav og hgy sosiogkonomisk posi-
sjon. Denne ensidige fokuseringen er blitt
kritisert, og det er blitt hevdet at det er de
absolutte forskjellene som ma vektlegges.
Ved vektlegging av relative forskjeller, kan
det i tilfeller der hvor det er en like stor
reduksjon i alle grupper, som for eksempel
nar dgdeligheten gér ned like mye i alle
utdanningsgrupper, se ut til at forskjellene
gker. For eksempel dersom dgdeligheten
gér ned med to enheter, fra ti til atte for

de som er lavest pa rangstigen, og fra

fem til tre for de som er hgyest, vil den
relative forskjellen gke fra 10/5=2.0 til
8/3=2.7. Nar man sd p4 absolutte forskjel-
ler i Lancet-artikkelen, kom ikke Norge og
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Sverige sé ufordelaktig ut, men forskjelle-
ne er der, og studier har vist at forskjellene
pkte i tidret 1990-2000, uansett om man
ser pa absolutte eller relative forskjeller.

Studier om helseulikheter i Norge i
etterkrigstiden

I etterkrigstiden, frem mot 1970, ble

det publisert sveert fa studier om sosiale
helseulikheter i Norge. Tabell 1 viser antall
publikasjoner indeksert med sgkeordene
«social inequalities and mortality» i sgke-
basen Medline over tid, i Norge, England,
Sverige og Finland. Det var bare fire
studier for 1970 i Norge, mens det etter

ar 2000 har blitt publisert hele 89 studier.
Det har veert en fordobling av studier hvert
tiar etter 1970. Ogsé i andre nordiske land
og i Europa for gvrig var det fa studier pa
dette feltet for 1970-tallet.

P4 slutten av 1970-tallet vokste det frem
en misngye med epidemiologifaget og med
perspektivet som ble valgt i mange studier
av sykdomsérsaker. Altfor lenge hadde
man lett etter de sékalte nzre arsakene til
sykdom, men systematisk utelatt & studere
bakgrunnen for disse — gjerne omtalt som
drsakene til drsakene. De sékalte nere eller
mellomliggende faktorene kunne vere
bestemt ut fra individenes sosiale og mate-
rielle posisjon i samfunnet. Sosial ulikhet

i eksponering for slike faktorer omfatter
ofte hele befolkningen, og &rsakene til

slik ulikhet blir derfor ogsa viktig ut fra et
folkehelseperspektiv. Disse strukturelle
arsakene kunne f4 stor betydning fra et fol-
kehelseperspektiv, fordi de hadde betyd-
ning for at en hel befolkning ble utsatt for
risiko (Rose 1985). Det vokste etter hvert
frem en gryende tvil om hvorvidt livsstils-
endring hos enkeltindivider skulle danne
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Tabell 1. Antall publikasjoner indeksert med
sokeordene «social inequalities and mortality» i
Medline (kumulativt) over tid i Norge, England,
Sverige og Finland

Norge England Sverige Finland
1970 4 19 6 9
1970-79 1" 85 24 32
1980-89 29 219 77 57
1990-99 59 393 174 124
2000-07 89 498 252 172

Kilde: Medline.

grunnlag for at folkehelsen ble bedret.
Dette kulminerte i 1993 med Leeds-erklee-
ringen, som slo fast at epidemiologiske
studier av risiko i fremtiden ogsé ber se
pé faktorer lenger bak i drsakskjeden (The
Leeds declaration 1993).

I tabell 1 ser vi at denne endringen kom
tidligere i andre nordiske land og i Storbri-
tannia enn i Norge. Sosiologen Espen Dahl
spekulerer pa denne tregheten i norsk
helseforskning og peker pé at det kan ligge
kulturelle forklaringer til grunn (Dahl
2002). Den egalitere kulturen i det norske
samfunnet kan ha gjort det vanskelig a se
ulikhet. S& selv om omfanget i Norge har
veert sammenlignbart med andre land, er
ikke helse og ulikhet blitt viktige helsepoli-
tiske spgrsmal fgr i nyere tid.

Sosiogkonomiske forskjeller i
dodelighet

Tabell 1 viser at det kom norske studier
om sosial ulikhet i dgdelighet fgr Macken-
bach-rapporten i 1997. 1 begynnelsen av
1950-érene foretok Trygve Gjestland, Eigil
Moen og Gunnar Trier en regional under-
sokelse av dgdeligheten i Oslo i perioden
1890-1940 (Gjestland et al. 1954). Arbei-
det ble ufgrt i forbindelse med en under-
spkelse av dgdeligheten blant en gruppe
ubehandlede syfilispasienter som hadde
ligget pé Rikshospitalet mellom 1891 og
1910. Overdgdeligheten for menn i Oslo
indre gst sammenlignet med Oslo indre

vest i perioden 1930-39 viste at menn pa
gstkanten i gjennomsnitt levde tre &r kor-
tere enn menn pé vestkanten. For kvinner
var forskjellen enda stgrre, hele fem ér.
Undersgkelsen viste at det i lgpet av de 50
&r undersgkelsen omfatter (1890-1939),
ikke hadde skjedd noen utjevning mellom
dedeligheten i gst og vest.

Gjestland og Moen gjorde en oppfelging
av sin undersgkelse i 1971-80 for hoved-
stadsomrédet. Ogsa i denne undersgkelsen
fant man store ulikheter mellom gst og
vest. Studien viser at overdgdeligheten for
menn pa Oslo gstkant i perioden 1971~
1980 var presis den samme som i perioden
1930-39 (Gjestland og Moen 1988).

Holme og medarbeidere publiserte en
studie i The Lancet i 1976 om sosial ulikhet
i hjerte-/kardgdelighet med data fra Oslo-
undersgkelsen (Holme et al. 1976).1en
annen artikkel noen ar senere paviste de
store sosiogkonomiske forskjeller i totaldg-
delighet og for dpdsarsaker som lunge-
kreft, ulykker og hjertesykdom (Holme et
al. 1976).

Anders Fors-

dahl, tidligere

distriktslege

i Sgr-Varan-

ger, publiserte i perioden 1973-1978

en rekke artikler der oppvekstvilkér ble
sett i ssmmenheng med dedeligheten i
voksen alder. Forsdahl viste at hjerte- og
karsykdommer hadde sammenheng med
oppvekstvilkarene tidlig i livet. Han fant
at omrader med hgy spedbarnsdgdelighet
ogséd hadde forhgyet niva av hjertesykdom
mange ar senere. Spedbarnsdgdelighet ble
her brukt som en markegr pa levekdr i barn-
dom. Hans forskning inspirerte en rekke
forskere til 8 studere videre sammenhen-
gen mellom negative erfaringer tidlig i
livet og dérlig helse i voksen alder.
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Anders Forsdahl, tidligere distriktslege i Sar-Varanger, publiserte i perioden 1973—-1978 en rekke artikler der
oppvekstvilkar ble sett i ssa mmenheng med dadeligheten i voksen alder. Forsdahl viste at hjerte- og karsykdom-
mer hadde sammenheng med oppvekstvilkarene tidlig i livet.
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Syv bredre i Vadse 1926, Foto: Samuli Paulaharju. Nasjonalmuseet Helsingfors/ Tromsa Museum.
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Analyser av det nasjonale dgdséarsaksregis-
teret ble gjennomfgrt av Jens-Kristian Bor-
gan og Lars B. Kristofersen

i Statistisk sentralbyra pa

1980-tallet. De fant store

forskjeller i dgdelighet i

ulike yrkesklasser i perioden 1960-1980
(Borgan og Kristofersen 1986). Disse ana-
lysene er blitt gjentatt de senere ar, og for
enkelte yrker, slik som prester og matroser,
er levetidsforskjellene sé store som ti ar
(Borgan 2004). Andre rapporter fra Sta-
tistisk sentralbyra har pekt pé de store for-
skjellene i levealder mellom bydeler i Oslo.
For eksempel er det beregnet at en mann
fodt i Vestre Aker pa vestkanten i Oslo kan
forvente a bli 80 &r, mens en mann fra Sa-
gene bydel i Oslo gst kan bare regne med &
bli 68 &r gammel. Rapportene fra Statistisk
sentralbyra er i hovedsak begrenset til yrke
som mal pé sosiopkonomisk posisjon.

Nér det gjelder andre sosiogkonomiske
mal, slik som utdanning og inntekt, under-
spkte Folkehelseinstituttet utviklingen i
dgdelighet for menn og kvinner i hele lan-
det i perioden 1970-1997. Her fant man
okende forskjeller etter sosiogkonomisk
posisjon bade for menn og kvinner (Zahl et
al. 2003). Serlig de med lav inntekt hadde
hoy dgdelighet. En ny faktarapport fra Fol-
kehelseinstituttet med oppdaterte dgde-
lighetsdata ut &r 2003 viser at det fortsatt
er tendenser til gkende sosiogkonomiske
forskjeller i dgdelighet i Norge (Neaess et al.
2007).

Forskjeller i selvrapportert helse
Med data fra helseundersgkelsen i 1975
fant sosiologen Jon Ivar Elstad store for-
skjeller i selvrapportert helse i sitt doktor-
gradsarbeid Kroniske lidelser og sosial klas-
se. Det er en rekke andre enkeltstudier pé
selvrapportert helse, blant annet analyser
fra Helseunderspkelsen i Nord-Trgndelag i
1985 og 1995 og helse- og levekarsunder-
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spkelsene til Statistisk sentralbyréa i 1998

0g 2002. Fellesnevneren for alle disse
studiene er at man finner
store sosiale ulikheter i
selvrapportert helse (Sund
og Krokstad 2005).

Mental helse - bra a bo i villastrgk
Med utgangspunkt i egen forskning om
innleggelser av sinnssyke tok psykiateren
@rnulv @degérd i 1936 initiativ til oppret-
telsen av et landsomfattende sentralregis-
ter for innleggelser av sinnssyke pasienter
(Dalgard 2002). Sentralregisteret, som 14
pa Gaustad sykehus, dekket alle innleggel-
ser for psykose tilbake til 1916. Det var det
forste i verden i sitt slag. Her hadde man
muligheter for & studere innleggelser etter
sosiogkonomisk bakgrunn. Om forholdet
mellom utdannelse og innleggelse for psy-
kose fant @degaard i 1963 at menn med
hgyere utdannelse hadde lavere innleggel-
seshyppighet enn totalbefolkningen.
11974 paviste psykiateren Odd Steffen
Dalgard forskjeller i psykisk helse innenfor
ulike typer bomiljger. Lavest hyppighet av
psykiske lidelser fantes i vel etablert villa-
bebyggelse (Dalgard 2002). To ar senere,
11976, fant psykiateren Nils Johan Lavik
at de som hadde fedre med lav yrkesmes-
sig status, var sterkest rammet av psykiske
lidelser. Psykiateren Tom Sgrensen fulgte
opp dette i 1987 og fant en klar tendens
iretning av overhyppighet av symptomer
hos dem med lav yrkesmessig status.

En stgrre epidemiologisk undersgkelse,
basert pa klinisk intervju, ble utfgrt av
psykiater Einar Kringlen og medarbeidere
11994-1997 (Dalgard 2002). De fant at
hyppigheten av psykiatriske lidelser var
stgrst hos dem med lav utdannelse, og hos
dem som bodde i de eldre sentrale gstlige
bydeler av Oslo.

Helseundersgkelsen i Oslo fra 2001 og hel-
seundersgkelsene til Statistisk sentralbyra
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11998 og 2002 viser at det var flest med
symptomer pa psykiske problemer i Oslo
gst og blant dem med lav sosiogkonomisk
posisjon.

Forklaringer pa sosiale ulikheter i
helse i dag

I dag arbeider mange forskere ut fra for-
skjellige forklaringsteorier om sosial ulik-
het i helse. Forklaringsmodeller som tar
utgangspunkt i absolutte materielle behov,
synes ikke & veere like gode i dag som pé
midten av 1800-tallet. Det er imidlertid
vanskelig fullt ut & méle

effekten av materielle fak-

torer. Derfor kan vi heller

ikke med sikkerhet si hvor

stor betydning materielle

faktorer har i dag. Det er lite sannsynlig at
forskjellene i serlig grad skyldes genetiske
faktorer (Mackenbach 2005). Imidlertid
viser forskning at det kan tenkes at med-
fodte personlige egenskaper bade virker
bestemmende pé senere utdanning og yr-
kesvalg og pa helseatferd gjennom sakalt
indirekte seleksjon. Omfanget av dette er
hittil ukjent.

En av de relativt nye forklaringsmodellene
er psykososialteorien (Marmot 2004).
Ulikheter kan skape stress. I ytterste kon-
sekvens kan dette fgre til sykdom og dgd,
enten direkte pa grunn av stressrelaterte
sykdommer eller indirekte gjennom usunn
livsstil som for eksempel rgyking eller hgyt
alkoholkonsum. Wilkinson-hypotesen,
etter engelskmannen Richard Wilkinson,
professor i sosial epidemiologi, gar ut pa
at sosiale forskjeller er skadelige i seg selv.
Det gjelder for alle i samfunnet, bade for
fattig og rik. Denne hypotesen er omdisku-
tert, men fikk nylig stgtte i en norsk studie
(Dahl et al. 2006).

En annen forklaringsmodell er sosial
ulikhet i et livslgpsperspektiv som ser pa

ulikheter i helse gjennom hele livet, helt
fra fadsel til dgd. Det er kommet en rekke
norske studier innen dette feltet de siste
drene, bade med data fra Oslo og fra hele
Norge, som bekrefter denne hypotesens
relevans (Naess et al. 2004a-b, Strand og
Kunst 2006a-b).

Helseregistre - det nordiske
fortrinn
Vi har spesielt gode muligheter til & stu-
dere sosiogkonomiske forskjeller i Norge,
forst og fremst fordi vi har tilgang til gode
registre som er mulig &
koble sammen ved hjelp
av det unike fgdselsnum-
meret. Denne muligheten
er det bare de nordiske
landene som har. Vi kan bedre enn andre
studere sjeldne sykdommer og dedsarsa-
ker og kanskje komme neermere en arsaks-
sammenheng enn andre mindre under-
spkelser der stgrrelsen pé studien setter
begrensninger. Det er ogsa billig & gjgre
slike registerstudier sammenliknet med
undersgkelser der data mé samles inn.

Fra 2004 fikk vi et nytt reseptregister der
alle reseptbelagte medisiner registreres.
Ved a koble dette mot Dgdsarsakregisteret
og andre registre med sosiogkonomiske
variabler, kan vi studere medisinbruk pa
en mate som tidligere ikke har veert mulig
her i landet. Nar det gjelder sykdommer,
er det forelgpig bare Kreftregisteret som er
et landsdekkende personentydig sykdoms-
register i Norge. Det norske pasientregister
(NPR) er ikke personentydig, det vil si at
en pasient kan legges inn flere ganger for
den samme sykdommen, og vi har ikke
mulighet for & se om det er én spesiell
pasient eller flere. Om ikke lenge er NPR
personentydig, og da har vi straks enda
flere muligheter til & gjore god forskning
pa sosial ulikhet i Norge.
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Nordvagen, Nordkapp kommune 1931
Foto: Samuli Paulaharju. Nasjonalmuseet Helsingfors/ Tromse Museum.
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Hvilken betydning har sosial
ulikhet for helsetilstanden i dag?

A pévise sosial ulikhet i helse er viktig fordi
det viser til et uutnyttet helsepotensial i
befolkningen. Dersom sosiale ulikheter i
helse blir redusert, gir det store muligheter
for & bedre folkehelsen. Som illustrasjon:

I perioden 1990-1997 var det 313 000
menn i alderen 45-59 i 1990, hvorav

16 400 dgde. Dersom alle disse mennene
hadde hatt like lav dgdelighetsrate som

de med forskerutdanning, ville bare 8 400
veert dgde. Norge ville altsa spart 8 000
dgdsfall pa syv ar, eller 1 143 dgdsfall
hvert r.

Observerte helseforskjeller mellom sosiale
grupper blir ofte omtalt som ungdvendige
og ikke naturgitte i form av for eksempel
arvelig disposisjon. Et annet spgrsmaél er
hvorvidt disse forskjellene aksepteres som
rettferdige. I den grad samfunnsborgere
selv har ansvar for egen helse og livsfgrsel,
vil antakelig samfunnet anse de helsefor-
skjellene vi ser, som selvforskyldte. Synet
pa dette har endret seg over tid, ettersom
politiske holdninger til betydningen av
individets ansvar ogsé har endret seg.

Imidlertid kan det synes som om den ster-
ke vektleggingen av individuell livsstil som
preget helseforskningen etter krigen og
dannet grunnlag for mye helseopplysning,
ikke var sé vellykket. Dersom folks risiko
for & bli syk i fremtiden skal bli redusert,
synes det 4 veere en styrket oppfatning
blant forskere om at tiltak pd samfunnsni-
va vil ha stgrst betydning. I sveert fa studier
har man Kklart & vise at individuell endring
av risiko hos ellers friske har hatt betyd-
ning for fremtidig sykdomsrisiko. Dessuten
synes det som om bedring i helseatferd de
siste tidrene har hatt en skjev sosial profil.
Tydeligst ser vi det for rgyking. Her har
andelen dagligrgykere totalt sett sunket
kraftig, men i grupper med lav utdannelse
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har det knapt skjedd noen endring (Lund
og Lund 2005).

Hvor stort ansvar vi har for egen helse,

vil veere historisk og ideologisk bestemt,
men velferdsstaten spiller en viktig rolle.
Sé lenge grunnlaget for velferdsstaten er
bygd pé lik tilgang til helsetjenester, spiller
det en stor rolle om ulike sosiale grupper
faktisk far lik tilgang og kvalitet pa slike
tjenester. Det blir vanskeligere & peke pé
individenes eget ansvar for helsen sin nér
ulikhetene skapes innenfor helsetjenes-
tene. Omfanget av slik ulikhet har i liten
grad blitt empirisk (grunnet pa erfarin-
gen) undersgkt i Norge, men studiene til
@ystein Kravdal viste sosiale forskjeller i
overlevelse av en rekke kreftformer (Krav-
dal 1999).

Sosial ulikhet - en viktig faktor i
medisinsk forskning

Ogsa innenfor medisinsk forskning er det
gkt erkjennelse av hvilken betydning sosial
ulikhet i helse kan ha. Siden sosial ulikhet i
eksponering for en rekke ulike risikofakto-
rer er sd omfattende i befolkningen, er det
vanskelig & se bort fra dette i medisinsk
forskning.

Etterkrigstidens forskning om arsakene

til hjerte- og karsykdommer lyktesi &
identifisere viktige drsaker, som hgye
kolesterolverdier, hgyt blodtrykk, fysisk
inaktivitet og rgyking. Da man antok at
det ogsa kunne vere andre risikofaktorer,
fortsatte denne letingen. Det typiske har
vert at observasjonsstudier kan ha pavist
sammenhenger mellom for eksempel vita-
miner og hjerteinfarkt. Néar slike resultater
er blitt testet i eksperimentelle studier,
har man ofte ikke klart & vise det samme.
Et ferskt eksempel er den norske NORVIT-
studien (Bonaa et al. 2006). Personer som
spiser vitaminer, kan med hensyn til sosial
tilhgrighet skille seg fra dem som ikke
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spiser det, og ha lavere risiko for sykdom
av andre grunner. Studier som ikke tar
hgyde for sosiogkonomiske forskjeller, kan
komme galt av sted og gi feil konklusjoner.
Et vesentlig punkt i de nye retningslinjene
for epidemiologiske observasjonsstudier
(www.strobe-statement.org), er & inklu-
dere flere sosiale variabler i studier (von
Elm og Egger 2004).

Myndighetene pa banen
Myndighetene har innsett betydningen

av & fokusere pé sosial ulikhet i helse, og
Helse- og omsorgsminister Sylvia Brustad
la i februar 2007 fram Nasjonal strategi for
4 utjevne sosiale helseforskjeller (St.meld.
20, 2006-2007). Hovedmalet i denne
strategien er & redusere sosiale helsefor-
skjeller, uten at noen grupper fér darligere
helse. For & na dette malet konsentrerer
man seg pa fire hovedomréader: 1) Reduse-
re sosiale forskjeller som bidrar til helse-
forskjeller, 2) Redusere sosiale forskjeller
i helseatferd og bruk av helsetjenester, 3)
Malrettet innsats for sosial inkludering, 4)
Utvikle kunnskap og sektorovergripende
verktgy. Sosiale helseforskjeller henger
nert sammen med andre sosiale forskjel-
ler. Arbeidet for & redusere de sosiale
helseforskjellene mé derfor fglges opp i

de fleste sektorer. For & gke treffsikkerhe-
ten i tiltakene gnsker regjeringen a styrke
kunnskapen om bade arsaker til sosiale
helseforskjeller og effektive virkemidler.

I forkant av stortingsmelding 20 lanserte
Sosial- og helsedirektoratet i 2005 en
handlingsplan mot sosiale ulikheter i
helse, kalt Gradientutfordringen. Hand-
lingsplanen er rettet mot & utbedre kunn-
skapsgrunnlaget samt utvikle tiltak for &
redusere ulikheter. Ettersom den generelle
helsen i befolkningen er god, synes det
som om vektleggingen i folkehelsearbeidet
gér mot sosial ulikhet i helse.
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Men sosial ulikhet i helse er i hgy grad et
uttrykk for tilgang pa helsefremmende
og helseskadelige ressurser i samfunnet.
Endringer for & redusere slike ulikheter
kan innebzaere vanskelige politiske valg. I
hvor stor grad politikere og samfunnet for
gvrig er villige til 4 ta dette innover seg
og 4 akseptere endringer, gjenstar 4 se.
Dokumentasjon med tall av omfanget av
sosial ulikhet i helse vil uansett spille en
stor rolle.
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Farligere i byen?

Sa langt tilbake det finnes regional statistikk over dgdeligheten, er det i flere land pavist
hayere dpdelighet i byer enn pd landet. I denne artikkelen vil det bli presentert dgdelighetsfor-
skjeller mellom by og land i Norge gjennom de siste 130 drene.

Pa 1800-tallet var tuberkulose og andre
smittsomme sykdommer (infeksjons-
sykdommer) hyppig forekommende
dedsarsaker. Risikoen for 4 bli smittet,
bade direkte og gjennom drikkevannet,

er rimeligvis stgrst der folk bor tett. Dette
forholdet forklarer derfor mye av arsaken
til den hgyere dgdsrisikoen i byene. Utover
pa 1900-tallet ble fgrst de alminnelige
infeksjonssykdommene som difteri, skarla-
gensfeber, kikhoste og meslinger, og siden
tuberkulose, nesten eliminert som deds-
arsak. I denne artikkelen vil vi blant annet
undersgke i hvilken grad dette skiftet i
dedsérsaksmgnsteret

har fort til endring i
dgdelighetsforskjellene

mellom by og land.

Endringer i bygrensene
Fgr 1960 hadde de fleste bykommuner
trange grenser med hovedsakelig bymes-
sig (tett) bebyggelse. Etter hvert som
tettbebyggelsen spredte seg, ble bygrensen
ofte flyttet utover i omliggende landkom-
muner, eller en hel landkommune kunne
bli innlemmet i bykommunen. P4 denne
maten ble det administrative skillet mel-
lom by og land endret sprangvis (Statistisk
sentralbyra 1947). Imidlertid skjedde det
ogsa en urbanisering ved fortetning av bo-
setningen i flere landkommuner. Den store
kommuneinndelingsreformen pé 1960-
tallet, basert pa
Schei-komiteens
arbeid, gjorde
skillet mellom

Definisjoner by - land

For a kunne skille mellom by og land i tilgjengelig datamateriale, brukes i denne artikkelen to
ulike regionale inndelinger (variabler):

* For perioden ca. 1875-1960: den administrative inndelingen i bykommuner og landkommuner.
* For perioden 1960-2005: den statistiske inndelingen bostedsstrgk som skiller mellom tettbyg-
de og spredtbygde strak. Bostedsstrak tar utgangspunkt i definisjonen av tettsted og fastlegges
helt uavhengig av kommunegrenser og eventuell bystatus (Statistisk sentralbyra 1999). Ngdven-
dig datamateriale til levealderberegninger for henholdsvis tett- og spredtbygde strak fins bare
tilbake til 1960, mens totale folketall i slike omrader er blitt beregnet tilbake til de farste folketel-
lingene (figur 1).

Som betegnelse pa henholdsvis bykommuner og landkommuner samlet i 1875-1960, brukes

i tabellene og figurene «byer» og «bygder», slik som i offisiell statistikk fra denne perioden. |
artikkelteksten vil ogsa andre betegnelser for by og land (som by- og landdistrikter, landsbygd,
pa landet osv.) bli brukt for perioden 1875-1960, selv om begrepsinnholdet er det samme.
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by- og landkommuner
lite viktig for de fleste
analyseformél (Juvkam
1999). Da ble stor-
parten av bykommunene slitt sammen
med hele eller deler av omkringliggende
landkommuner og fikk dermed en uensar-
tet bebyggelse og virksomhet innenfor sine
grenser. Samtidig eksisterte det fortsatt
landkommuner (fra 1964 kalt herreds-
kommuner i statistikken) med en stor grad
av tettbebyggelse.

Med sa omfattende grenseendringer er det
en utfordring a skaffe tilstrekkelig gode
data til 8 sammenlikne by og land gjen-
nom 130 &r. For perioden etter 1960 er
dette likevel uproblematisk, idet naermest
«skreddersydde» grunnlagsdata for forma-
let finnes: data for bosatte i henholdsvis
tettbygde og spredtbygde bostedsstrgk ved
folketellingene 1960-1990, supplert med
arlige tettbygd-/spredtbygd-opplysninger
om alle bosatte i dataene for tettstedssta-
tistikken for arene 2001-2005 (se fakta-
boks). Utfordringen ligger i best mulig & f&
fram skillet by-land for perioden 1875-
1960. Derfor er det i denne artikkelen blitt
sammenliknet levetids- og dgdelighetsbe-
regninger for omrader som ved folketel-
lingene var bykommuner (byer) med data
for omrader som var landkommuner (i
statistikken kalt bygder).

Mot et urbanisert Norge

I dag bor naermere atte av ti nordmenn i
tettbygde strgk (figur 2). I tidligere tider
var det bare en liten del av den norske
befolkningen som bodde i byer (kjgpsteder
og ladesteder) og etter hvert i «tettbygde
strgk» i landkommuner (figur 1). S& sent
som for 200 &r siden bodde faerre enn ti
prosent av befolkningen i bykommuner og
ved folketellingen i 1875 fremdeles bare
vel 18 prosent. I tillegg bodde seks prosent
i <hussamlinger utenom byer», slik at over
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«Etter 1960 har befolkningen i tettbygde strok
fortsatt a vokse, og den utgjorde 78 prosent
av Norges befolkning ved utgangen av 2005.»

24 prosent
kunne sies &
bo i tettbygd
bostedsstrgk

i 1875 (figur 1 og Statistisk sentralbyr4,
1995, tabell 3.1.). Mens andelen som
bodde i bykommuner steg til 32 prosent
fram til 1960, bodde hver annen innbygger
i tettbygd strgk allerede i 1946. 11960 var

Figur 1. Bosatte, etter bostedsstrok (tettbygd/
spredtbygd) og i byer og bygder 1875-1960.
Prosent

100

80

60

Hussamlinger i
40 landkommuner

20

0
o P P O O 9 W0 &
K KR RO Y4 S

Kilde: Folketellingene i 1875, 1890, 1900, 1910, 1920, 1930, 1946,
1950 og 1960.

Figur 2. Bosatte, etter bostedsstrok (tettbygd'/
spredtbygd). 1875-2001. Prosent
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' Tettbygde omrader med minst 200 bosatte der avstanden mellom hus-
ene som regel ikke overstiger 50 meter. Far 1960 regnes byer (kjope-
steder og ladesteder) og hussamlinger utenfor byene.
Kilde: Folketellingene i 1875, 1890, 1900, 1910, 1920, 1930, 1946,
1950, 1960, 1970, 1980 og 1990 samt befolkningsstatistikken 2001.
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denne andelen vokst til 57 prosent. Etter
1960 har befolkningen i tettbygde strgk
fortsatt & vokse, og den utgjorde 78 pro-
sent av Norges befolkning ved utgangen
av 2005. Disse 78 prosentene var bosatt pa
et omrdde som utgjor bare sju promille av
Norges landareal.

Fra dodsfall i de fleste aldrer - til
at nesten bare gamle dor

I dag er det uvanlig & dg som ung i Norge.
Med dagens dgdelighet vil mer enn 98
prosent av dem som blir fgdt, oppleve sin
40-arsdag. Slik var det ikke tidligere. Om-
kring 1875 dgde hvert femte barn fgr det
fylte fem &r, mot bare ett av 250 i dag. Bare
vel seks av ti kunne den gang regne med

a fa oppleve 40-arsdagen. Mens det nd
bare er de gamle som har hgy dgdsrisiko,
hadde ogsé sma barn det pd 1800-tallet.
Selv blant barn mellom 10 og 15 ar, i den
alderen hvor feerrest dgr, var dgdeligheten
rundt 1875 like hgy som den i dageri 50
-60-arsalderen. Til sammenlikning dgde
det ingen 11- eller

12-arige jenter i

Norge i 2006.

Folk pa landet lever lengst - men
forskjellen minker
Sé lenge det har veert utarbeidet dgdelig-
hetsstatistikk i Norge, har det veert pavist
regionale forskjeller i dgdeligheten. Det
var en klart hgyere dgdelighet i byene enn
pa landet. Eilert Sundt paviste dette al-
lerede i 1855. Han skrev:
Der er nogle provstier, som besta ho-
vedsagelig eller udelukkende af by-
distrikter, nemlig 52. Christiania,
49. Christiansands, 51. Bergens og
48. Throndhjems stiftsprovstier. I
alle disse provstier viser dgdeligheden
sig med det stgrste — noget, der var
at vente efter almindelige erfaringer,
som ogsd statistiske undersogelser i
andre lande have stadfestet, at nem-
lig dodeligheden i byerne pleier vare
storre end i landdistrikterne.

Midt pa 1870-tallet var forventet levetid

ved fodselen om lag 47 ar for gutter og

knapt 50 &r for jenter. Gutter i landkom-
muner kunne forvente 8 leve
hele elleve &r lenger enn gutter
i byene. Blant jenter var denne
forskjellen ti ar. Etter hvert som

Tabell 1. Forventet levealder ved fedselen i bygder og byer. 1875-1960

Menn Kvinner

Hele Forskijell Hele Forskjell

Bygd By landet bygd - by Bygd By landet bygd - by

1874-1877 49,1 38,2 46,9 10,9 51,6 41,6 49,6 10,0
1889-1892 50,6 42,5 48,7 8,1 52,8 44,5 50,8 8,3
1899-1902 55,0 47,2 52,9 7.8 57,1 52,4 55,9 4,7
1909-1912 58,3 52,3 56,6 6,0 60,6 56,6 59,5 4,0
1919-1922 59,4 55,1 58,2 4,3 61,0 60,1 60,8 0,9
1929-1932 63,5 60,1 62,5 3,4 66,0 64,8 65,4 1,2
1945-1947 67,8 65,5 67,1 2,3 71,1 71,1 71.1 0,0
1949-1952 71,2 68,8 70,4 2,4 73,7 73,7 73,7 0,0
1959-1962 72,2 69,8 71,4 2,4 76,2 76,0 76,1 0,2

Kilde: Beregninger pa grunnlag av data i publikasjoner fra folketellingene i 1875, 1890, 1900, 1910, 1920, 1930, 1946, 1950 og
1960 samt diverse drganger av NOS Folkemengdens bevegelse i perioden 1874-1962.
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Grabeingard i Lakkegata, ca. 1925
Lenge var den forventede levealderen
lavere i byene enn pa bygda. Risikoen for
a bli smittet av tuberkulose eller andre

smittsomme sykdommer, bade direkte og

| gjennom drikkevannet, var storre der folk
bodde tett, seerlig hvis trangboddheten var
stor og hygienen darlig.

Grabeingardene er for ovrig et folke-

lig navn pa to kvartaler med leiegarder

pa Tayen i Oslo som ble oppfert i drene
1886-1894. Et karakteristisk trekk er at
gardene var upusset og uten noen form for M
dekorasjoner. Opprinnelig hadde gardene
litt over 700 leiligheter med over 3500
beboere. Forfatteren Oskar Braaten skildret
en oppvekst i en grabeingard i romanen
Ulvehiet (1919, 1933). Foto: Anders B.
Wilse, Oslo Museum, Bymuseet.
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Kort om levealderberegning

Forventet levealder ved fadselen er et summarisk dgdelighetsmal for befolkningen. Det bereg-
nes bare én starrelse for hvert kjgnn, noe som innebaerer at det ikke skjelnes mellom forskjeller

i dedeligheten i ulike faser av livet. Dgdsfall blant yngre personer bidrar mer til resultatet enn
dedsfall blant eldre, fordi den som dgr ung taper flest levear. Forventet levealder beregnes ut ifra
de mest aktuelle (senest tilgjengelige) dgdelighetserfaringene en har, teknisk sett pa aldersbes-
temte dadsrater for menn og kvinner i den perioden dgdsfallene fant sted.

tiden gikk og levekdrene ble bedre, gkte
levealderen bade for kvinner og menn,
men gkningen var sterkest i byene, slik at
det meste av ulikheten ble jevnet ut. Blant
kvinner var det nesten ingen forskjell pa
levealderen i by- og landkommuner etter
den annen verdenskrig, mens det blant
menn fortsatt var en forskjell pé to til tre ar
fram mot 1960.

Forskjellene by - land avhenger av
alder

Som vist over, har Norge blitt sterkt urba-
nisert de siste 130 drene, samtidig som
dgdeligheten har blitt kraftig redusert.
Dgdelighetsforskjellene mellom by og
land har likevel ikke veert de samme i alle
aldersgrupper. For mer enn 100 &r siden,
da dgdeligheten var hgy, var overdgdelig-
heten (det vil si den hgyere dgdeligheten
sett i forhold til hele landet) i byene stgrst

blant de yngste og de eldre, mens forskjel-
len var minst blant ungdom og yngre
voksne. Med tanke pa videre drgfting vil vi
studere dgdelighetsutviklingen i henholds-
vis by- og landkommuner (byer og bygder)
i tre aldersgrupper — under fem ar, mellom
fem og 40 ar og 40 &r og over. Disse alders-
gruppene er valgt fordi forholdet mellom
dgdeligheten i by og land har veert relativt
konstant innenfor hver enkelt aldersgrup-
pe over lang tid, mens det har veert stgrre
forskjeller mellom gruppene.

Kraftig dedelighetsfall blant de
yngste

Dgdeligheten i de fgrste fem levedrene har
falt sterkt siden 1875 (1874-1877). Fra
1875 til 1960 (1959-1962) falt dgdelig-
hetsraten for jenter under fem ar med naer
90 prosent, fra vel 44 til 4,7 per 1 000
innbyggere (figur 3a). Etter 1960 har raten

Figur 3. Dgdelighet for jenter og gutter, 0-4 ar, bygd og by. Dade per 1 000 innbyggere. 1874-1877 -

1959-1962
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Kilde: Beregninger pa grunnlag av data i publikasjoner fra folketellingene i 1875, 1890, 1900, 1910, 1920, 1930, 1946, 1950 og 1960 samt diverse ar-

ganger av NOS Folkemengdens bevegelse i perioden 1874-1962.
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Tabell 2. Forventet levetid for femaringer. Bygder og byer. 1874-1877-1959-1962 og spredt/tett bo-

stedsstrok 1961-1965-2001-2005

Menn Kvinner
Bygd By  Hele landet Forskjell Bygd By  Hele landet Forskijell
bygd — by bygd - by
1874-1877 53,8 46,9 52,5 6,9 55,9 50,8 54,9 5,1
1889-1892 54,3 50,1 53,4 4,2 56,0 51,0 54,9 5,0
1899-1902 57,0 53,3 56,1 3,7 58,1 57,4 58,1 0,7
1909-1912 58,4 55,1 57,5 3,3 60,0 58,8 59,7 1,2
1919-1922 59,3 55,9 58,2 3,4 60,1 60,0 60,1 0,1
1929-1932 62,3 59,2 61,4 3,1 63,9 63,3 63,6 0,6
1945-1947 66,3 63,7 65,5 2,6 68,9 68,7 68,8 0,2
1949-1952 68,6 65,8 67,6 2,8 70,6 70,3 70,5 0,3
1959-1962 69,1 66,5 68,2 2,6 72,7 72,2 72,5 0,5
Forskjell Forskjell
Spredt Tett  Hele landet spredt—tett  Spredt Tett Hele landet spredt — tett
1961-1965 69,2 66,9 67,7 2,3 73,0 72,4 72,4 0,6
1971-1975 68,3 66,9 67,6 1.4 73,8 73,5 73,6 0,3
1981-1985 69,2 68,0 68,5 1,2 75,7 74,9 75,2 0,8
1991-1995 70,4 69,7 69,9 0,7 76,5 75,7 75,9 0,8
2001-2005 72,9 72,3 72,3 0,6 78,5 76,8 76,8 1,6

Kilde: Beregninger pa grunnlag av data fra publikasjoner fra folketellingene i 1875, 1890, 1900, 1910, 1920, 1930, 1946, 1950
0g 1960 samt diverse arganger av NOS Folkemengdens bevegelse i perioden 1874-1962. Beregninger fra upubliserte data fra
folketellingene i 1960, 1970, 1980, 1990 og tettstedsstatistikken for 2001-2005 samt fra Dgdsarsaksregisteret 1960-2000.

fortsatt 4 falle, til 0,8, det vil si til bare
knapt 2 prosent av nivéet for om lag 130 &r
siden. Omkring 1875 var dgdelighetsraten
for barn under fem ar 80 prosent hgyere

i bykommuner enn i landkommuner (se
tabell 5). Fram til omkring 1910 ble denne
overdgdeligheten redusert til om lag 70
prosent. De neste ti drene ble overdgde-
ligheten igjen mer enn halvert, og etter
den annen verdenskrig har det vert liten
forskjell pa by og land i dgdeligheten blant
spedbarn og smabarn.

Da bostedsstrgk for en

person er registrert pa

et fast tidspunkt (for

eksempel en folke-

telling) og ikke ved

fedsel, har vi ikke tall for spedbarn som
dede i samme kalenderar som de ble fgdt,
fordelt pa bostedsstrgk. Denne sammenlik-
ningen for spedbarn og smabarn er derfor
bare gjort for by- og landkommuner fram
mot 1960.

Tabell 2 viser forventet gjenstdende levetid
etter fylte fem ar. En sammenlikning med
forventet levealder ved fgdselen (tabell 1)
viser hvor sterk virkning den hgye dgde-
ligheten fgr fylte fem &r tidligere hadde pé
forventet levealder. Omkring 1875 hadde
for eksempel en gutt pa landet som nett-
opp opplevde sin femarsdag, en forventet
gjenstdende levetid pa naer fem ar mer
enn det en nyfpdt hadde. Det vil si at den
totale forventede
levetiden var neer ti
ar lenger for en gutt
som hadde opplevd
sin femérsdag, enn
det leveutsiktene
hans var ved fgdselen (53,8 + 5,0 = 58,8
ar, ssmmenliknet med 49,1 ar). I bykom-
muner var virkningen pé leveutsiktene
av denne barnedgdeligheten enda stgrre,
narmere 14 ar. Den sterke overdgdelighe-
ten i byene blant spedbarn og smébarn pa

95



Dadelighetsforskjeller by og land 1875-2005

Historisk helsestatistikk

Tabell 3. Tapte levear i aldrene mellom fem og 40 ar. Bygder og byer 1874-1877-1959-1962 og spredt/

tett bostedsstrok 1961-1965-2001-2005"

Menn Kvinner
Bygd By  Hele landet Forskjell Bygd By  Hele landet Forskjell
by - bygd by - bygd
1874-1877 3,9 5,1 4,1 1,2 3,5 4,7 3,7 1,2
1889-1892 4,1 4,5 4,2 0,4 3,7 4,5 4,0 0,8
1899-1902 3,3 3,3 3,3 0,0 3,1 2,9 3,0 -0,1
1909-1912 3,0 3,0 3,0 0,0 2,7 2,7 2,7 0,0
1919-1922 2,8 2,7 2,8 0,0 2,7 2,3 2,6 -0,4
1929-1932 1,8 1,8 1,8 0,0 1,6 1,5 1,6 -0,1
1945-1947 1,2 1,2 1.2 0,0 0,8 0,6 0,8 -0,2
1949-1952 0,7 0,6 0,7 -0,1 0,4 0,3 0,4 -0,1
1959-1962 0,6 0,5 0,6 -0,1 0,2 0,2 0,2 0,0
Forskjell Forskjell
Spredt Tett  Hele landet tett — spredt Spredt Tett Hele landet tett — spredt
1961-1965 0,6 0,5 0,5 -0,1 0,2 0,2 0,2 0,0
1971-1975 0,5 04 0,5 -0,1 0,2 0,2 0,2 0,0
1981-1985 0,4 0,4 0,4 0,0 0,2 0,2 0,2 0,0
1991-1995 0,4 0,3 0,3 0,0 0,2 0,1 0,2 0,0
2001-2005 0,4 0,3 0,3 -0,1 0,1 0,1 0,1 0,0

' Tabellen viser tapte levedr i aldrene fem til 40 ar, det vil si forskjellen mellom det maksimale antallet ar (35) og det forventete

antall levedr mellom disse aldrene.

Kilde: Beregninger pa grunnlag av data fra publikasjoner fra folketellingene i 1875, 1890, 1900, 1910, 1920, 1930, 1946, 1950
0g 1960 samt diverse drganger av NOS Folkemengdens bevegelse i perioden 1874-1962. Beregninger fra upubliserte data fra
folketellingene i 1960, 1970, 1980, 1990 og tettstedsstatistikken for 2001-2005 samt fra Dgdsarsaksregisteret 1960-2000.

1800-tallet pavirket ogsa sterkt forskjellen
i levealder mellom by og land. Mens en ny-
fgdt gutt i en landkommune i 1875 kunne
regne med 11 ar (10,9 i tabell 1) lenger
levetid enn en nyfgdt i en by, var denne
differansen redusert til sju ar (6,9 i tabell
2) ved femaérsalderen.

De mellom fem og 40 ar: tilnsermet
lik dedelighet i bygd og by etter ar
1900

Dgdeligheten omkring 1875 tilsa at nesten
hvert femte dgdsfall blant menn og hvert
sjette blant kvinner inntraff i alderen
mellom fem og 40 ar. Andelen holdt seg
over 15 prosent de neste 40 drene. Siden
har dgdeligheten i denne aldersgruppen
falt stadig sterkere, slik at det né er under
to prosent av alle dgdsfall som inntreffer
mellom fem og 40 &r (det er tatt hensyn
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til varierende arskullstgrrelse i befolknin-
gen).

Befolkningen mellom fem og 40 ar har
alltid hatt relativt lav dgdelighet, men
reduksjonen i dgdeligheten de siste 130
arene har likevel ikke vaert uvesentlig. Ta-
bell 3 gir en oversikt over forventet antall
tapte levedr mellom aldrene fem og 40 ar.
Tapte levedr er her regnet som differansen
mellom det maksimale antallet levedr, 35
ar, og forventet antall levedr mellom disse
aldrene. Fgr 1900 ble tapte levear mel-
lom fylte fem og 40 &r for landet under ett
beregnet til vel fire &r for menn og knapt
fire ar for kvinner. Gjennom de neste 130
arene ble dette tapet redusert til knapt 0,3
ar for menn og det halve av dette igjen for
kvinner.
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Tabell 4. Forventet gjenstaende levetid for 40-aringer. Bygder og byer 1874-1877-1959-1962 og

spredt/tett bostedsstrok 1961-1965-2001-2005

Menn Kvinner
Bygd By  Hele landet Forskjell Bygd By  Hele landet Forskijell
bygd — by bygd — by
1874-1877 29,6 24,5 28,7 5,1 30,9 28,1 30,4 2,8
1889-1892 30,6 26,8 29,8 3,8 31,9 287 31,3 3,2
1899-1902 32,0 275 30,9 4,5 32,6 31,1 32,2 1,5
1909-1912 32,5 28,6 31,5 4,0 33,4 31,8 33,0 1,7
1919-1922 32,9 29,0 31,8 3,9 33,7 32,1 33,2 1,6
1929-1932 33,3 30,1 32,4 3.2 344 332 34,0 1,2
1945-1947 354 328 34,7 2,6 36,8 36,2 36,6 0,7
1949-1952 36,1 33,0 35,0 3,1 37,2 36,6 37,0 0,6
1959-1962 36,1 33,2 35,1 3,0 38,6 38,1 38,4 0,5
Spredt Tett  Hele landet Forskjell Spredt Tett  Hele landet Forskjell
spredt — tett spredt — tett
1961-1965 36,3 33,6 34,6 2,7 38,9 38,3 38,2 0,6
1971-1975 36,0 34,1 34,4 1,9 39,8 394 39,4 0,4
1981-1985 36,1 34,6 35,0 1,5 41,7 40,8 40,8 0,9
1991-1995 37,0 36,2 36,3 0,8 423 415 41,5 0,8
2001-2005 39,3 38,4 38,6 0,8 441 42,5 42,9 1,6

Kilde: Beregninger pa grunnlag av data fra publikasjoner fra folketellingene i 1875, 1890, 1900, 1910, 1920, 1930, 1946, 1950
0g 1960 samt diverse arganger av NOS Folkemengdens bevegelse i perioden 1874-1962. Beregninger fra upubliserte data fra
folketellingene i 1960, 1970, 1980, 1990 og tettstedsstatistikken for 2001-2005 samt fra Dgdsarsaksregisteret 1960-2000.

Rundt 1875 tapte menn i byene 1,2 levear
mer enn menn pé landet (tabell 3). Denne
forskjellen avtok mot null rundt ar 1900.
Gjennom hele 1900-tallet var forskjellen
liten, og med en svakt hgyere dgdelighet i
landdistriktene/spredtbygde bostedsstrgk
etter den annen verdenskrig. For kvinner
er bildet tilneermet som for menn, bortsett
fra at dgdeligheten i byer var lavest allere-
de fra omkring 1920 og tre tidr framover.

Rundt 1875 var dgdeligheten for dem mel-
lom fem og 40 ar om lag en tredel hgyere i
byer enn i bygder (tabell 5). Blant kvinner
sank denne overdgdeligheten til naer null
omkring ar 1900, mens den blant menn
forsvant rundt 1920. Den fgrste tiden etter
den annen verdenskrig hadde byene en
lavere dgdelighet enn bygdene i denne
aldersgruppen, mens det siden nesten ikke
var noen forskjell. Etter tusenarsskiftet har
det blant kvinner igjen oppstétt en overdg-

delighet i tettbygde strgk, sammenliknet
med pa landsbygda.

Beregning av forventet levealder i en
befolkning i en gitt periode bygger pé al-
dersbestemte dgdsrater for alle de aktuelle
aldrene i den gitte perioden. Siden denne
artikkelen omhandler historisk materiale,
er det mulig 4 sammenlikne med hvordan
det faktisk gikk, det vil si hvor mange leve-
ar femaringene ved en folketelling faktisk
tapte fgr de fylte 40 &r 35 ar senere (Ma-
melund og Borgan, 1996). For dem som
var fem ar i 1875, var det liten forskjell
mellom forventet tapte levedr mellom fem
0g 40 érs alder og hva som faktisk skjedde.
Fra 1890 hadde feméringene en bedre
faktisk utvikling enn forventet. Den stgrste
gevinsten oppnadde de som var fem ar i
1920. Disse personene viste seg d tape mer
enn ett &r mindre i levetid mellom fem

0g 40 &rs alder enn en kunne forvente pa
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Interior fra en bolig i Oslo i 1920-arene

Pa 1870-tallet kunne barn som vokste opp i byene, forvente a leve hele ti-elleve ar kortere enn barn pa bygdene.
Etter hvert som infeksjonssykdommene ble en mindre trussel, ble denne «levealdersforskjellen» redusert. P& 1920-
tallet, da dette bildet ble tatt, var forventet levealder i byen mellom 55 og 60 ar for menn og mellom 60 og 65
for kvinner, mens tilsvarende tall i bygdene var ca. fire ar hayere for menn og ca. ett ar heyere for kvinner. Foto:

Arbeiderbevegelsens arkiv og bibliotek.

grunnlag av registrert dgdelighet rundt
1920. Pa grunn av flyttinger er det ikke
grunnlag for & gjgre tilsvarende beregnin-
ger for byer og bygder hver for seg.

De 40 ar og over: lenge best pa
landsbygda

Mens feerre enn to av tre dgdsfall omkring
1875 fant sted etter fylte 40 ar (nér det

er tatt hensyn til varierende arskullstgr-
relse), var denne andelen steget til 24 av
25 130 &r senere. Forventet gjenstdende
levetid etter fylte 40 ar har gkt med 10 ar
for menn og over 12 ar for kvinner (tabell
4). Mens menn i landkommuner kunne
forvente 8 leve fem &r lenger etter 40 ar
enn menn i byene, var denne differansen
redusert til under ett ar 130 &r senere. For
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kvinner var denne forskjellen ner tre r
rundt 1875. Den ble redusert til sitt laveste
niva pa 0,4 ar i fgrste halvdel av 1970-tal-
let. Siden har denne levealderforskjellen
okt igjen for kvinner og er né stgrre enn
for menn, 1,6 ar. De seneste tallene gjelder
riktignok en sammenlikning av bosatte i
tettbygde og spredtbygde strgk, uten at
overgangen fra & sammenlikne byer og
landkommuner betyr nevneverdig mye i
denne sammenhengen, som vi vil se.
Ilikhet med dem under 40 ar var det pa
1800-tallet ogsa blant eldre i befolkningen
en vesentlig hgyere dgdelighet i byene enn
pa landsbygda. Mens overdedeligheten i
byene nesten var borte blant yngre menn
omkring 1900, holdt denne overdgdelig-
heten seg mye lenger blant de eldre. S&
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sent som rundt 1960 var forventet leveal-
der etter fylte 40 &r tre ar lenger pa landet
enn i byer. En sammenlikning mellom
tettbygde og spredtbygde strgk pa omtrent
samme tid (1961-1965) ga om lag det
samme resultatet. Senere har denne leve-
aldersforskjellen blant menn blitt redusert
til under ett ar.

Bosatte i <hussamlinger utenom byer»
utgjorde etter hvert en betydelig an-

del av folkemengden i landkommuner,
20-35 prosent etter 1920. Siden disse
hussamlingene ma antas & likne mest pé
tettbygde strgk (dette begrepet ble brukt
fra 1960), burde de i dgdelighetsbereg-
ninger for by og land ideelt sett ha veert
gruppert sammen med bykommuner, noe
tallgrunnlaget dessverre ikke gjor mulig.
Nér beregninger for bykommuner likevel
skiller seg sa vidt klart ut fra beregninger
for landkommuner, ogsa etter 1920, har
det trolig sammenheng med at gruppen
bykommuner da var noksa ensartet og
praktisk talt uten landlige (spredtbygde)
omrader, samtidig som de nevnte hussam-
lingene var blant de «tettbygde» omrédene
som var minst lik egentlige byomréader.

I tabellene 2—4 er dessuten overgangen fra
statistikk for by- og landkommuner (byer
og bygder) til statistikk for henholdsvis
tettbygde og spredtbygde strgk lite mar-
kant. Beregningene for drene 1959-1962,
basert pa tall for by- og landkommuner,
fayer seg pent inn i rekken av beregninger
basert pa bosetning i tettbygde og spredt-
bygde strgk fra og med 1961-1965. Det
gode samsvaret burde tale for at tilneer-
mingen som er gjort ved & bruke tall for
by- og landkommuner fgr 1960, gir rimelig
korrekte konklusjoner med hensyn til de-
delighetsforskjellene mellom befolkningen
i urbane strgk og de som bodde i landlige
omréder. I mangel av dedsrater, bade for
tett- og spredtbygde strgk og for hus-

Tabell 5. Forholdet mellom dedeligheten (alder-
standardisert dedelighetsrate) i byer og bygder
1874-1877-1959-1962 og tett/spredt bosteds-
strok 1961-1965-2001-2005
Menn Kvinner

0-4 5-39 40- 0-4 5-39 40-
1874-1877 1,74 1,34 1,64 1,79 1,36 1,31
1889-1992 1,66 1,13 146 1,62 1,26 1,45
1899-1902 1,77 1,10 1,55 1,74 0,99 1,14
1909-1912 1,68 1,08 1,48 1,70 1,04 1,17
1919-1922 1,28 1,02 1,47 1,19 0,87 1,15
1929-1932 1,14 1,03 1,40 1,21 0,95 1,10
1945-1947 0,97 1,04 1,37 094 0,83 1,07
1949-1952 0,88 0,89 1,44 0,86 0,80 1,02
1959-1962 0,97 083 1,37 0,87 0,92 1,07

1961-1965 . 0,82 1,28 . 0,93 1,07
1971-1975 . 0,79 1,21 . 0,94 1,03
1981-1985 . 0,97 1,18 . 096 1,11
1991-1995 . 0,97 1,11 . 1,00 1,10
2001-2005 . 0,96 1,11 . 1,14 1,22

Kilde: Beregninger pa grunnlag av data fra publikasjoner fra
folketellingene i 1875, 1890, 1900, 1910, 1920, 1930, 1946,
1950 og 1960 samt diverse drganger av NOS Folkemengdens
bevegelse i perioden 1874-1962. Beregninger fra upubli-
serte data fra folketellingene i 1960, 1970, 1980, 1990 og
tettstedsstatistikken for 2001-2005 samt fra Dgdsarsaksre-
gisteret 1960-2000.

samlinger utenom byer, er dette den mest
nerliggende tilnzermingen.

Blant kvinner har dgdelighetsforskjellen
mellom byer og bygder (by- og landkom-
muner) veert mindre, og det skjedde en
raskere utjevning tidlig pa 1900-tallet.
Rundt 1960 var forskjellen i forventet
levealder sunket til et halvt ar. T de seneste
tidrene har forskjellene mellom dgdelig-
heten i tett- og spredtbygde strgk utviklet
seg ulikt blant menn og kvinner. Mens
utjevningen blant menn har fortsatt, er
det observert en gkende forskjell blant
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kvinner. Etter artusenskiftet har kvinner i
spredtbygde strgk en leveutsikt pd mellom
ett og to ar lenger enn kvinner i tettbygde
strgk. Denne forskjellen er dobbelt sa stor
som blant menn.

Personer fgdt i 1835, bAde menn og kvin-
ner, oppnddde i gjennomsnitt & leve vel ett
ar lenger enn det som var forventet da de
var fprti ar i 1875 (Mamelund og Borgan,
1996). Blant menn var levetidsgevinsten
om lag ett ar over en lang periode. Blant
kvinner var levetidsgevinsten for 40-4rin-
ger stgrst mellom 1930 og 1960, det vil

si for kvinner fgdt mellom 1890 og 1920.
Dette skyldtes fallet i dgdeligheten blant
kvinner over 40 &r, som startet omkring
1940 (Mamelund og Borgan, 1996).

En oppsummering etter alder

P4 slutten av 1800-tallet var det, sammen-
liknet med hele 1900-tallet, en vesentlig
stgrre overdgdelighet i byene enn i bygde-
ne — blant bide menn og kvinner —i alle de
tre aldersgruppene som er brukt i denne
artikkelen. Blant de yngste, de under fem
ar, var det hgyere dgdelighet i byene inntil
annen verdenskrig.

I mellomgruppen fra fem til 40 &r var det
pa 1900-tallet sma forskjeller mellom dg-
deligheten i by og bygder. Blant de eldste,
de over 40, var det gjennom hele 1900-
tallet en overdgdelighet i byer/tettbygde
strgk, sammenliknet med henholdsvis
bygder og spredtbygde strgk, men forskjel-
lene ble stadig redusert og er nd nesten
utvisket. Blant kvinner over 40 var for-
skjellen utvisket allerede i starten av 1900-
tallet, mens det — overraskende nok — igjen
er registrert en overdgdelighet i tettbygde
strgk s& sent som etter ar 2000.

Tabell 5 gir en oversikt over forholdet
mellom dgdsratene for by og land i de

tre aldersgruppene. Det vil si at den viser
dede i byen per dgde person pa landet i de
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aktuelle aldersgruppene, sett i forhold til
innbyggertall. Ratene i de to eldste alders-
gruppene er aldersstandardisert, slik at

de er korrigert for at aldersfordelingen er
ulik i by og land/tettbygd og spredtbygd.
Aldersstandardiserte dgdsrater maler mye
av det samme som forventet levetid, men
dette dgdelighetsmélet vektlegger ikke de
yngste i aldersgruppene i samme grad som
forventet levetid gjor.

Hva forskjellene skyldes -
dodsarsakene

P& 1800-tallet var dpdsarsaksregistre-
ringen til dels mangelfull. I Julie Backers
Dgdeligheten og dens drsaker i Norge 1856~
1955 (Backer 1961) er det imidlertid gitt
estimater for arsaksspesifikk dedelighet
tilbake til slutten av 1800-tallet.

P4 1800-tallet var det forst og fremst de
vanlige epidemiske sykdommene, som
difteri, skarlagensfeber, kikhoste og
meslinger, som preget dgdeligheten blant
smébarn. I tirsperioden 1871-1880
skyldtes sdledes 47 prosent av alle dgds-
fall med kjent &rsak i alderen 1-4 &r disse
sykdommene, og i perioden 1881-1890
hele 54 prosent. Det var den store ned-
gangen i dgdeligheten, iser av difteri og
skarlagensfeber, som var vesentligste arsak
til den betydelige bedringen av samlet dg-
delighet i sm&barnsalderen i slutten av det
nittende &rhundre (Backer 1961). Difteri
opptradte for dette meget uregelmessig,
men etter at serumbehandling begynte &
bli tatt i bruk fra 1895, sank dgdeligheten
blant dem som var blitt syke (letaliteten)
av difteri sterkt. Bekjempelsen av infek-
sjonssykdommene fikk dermed en dobbelt
virkning: Sykeligheten avtok samtidig som
risikoen for & dg dersom en ble syk, ogsé
ble redusert. Pa 1800-tallet var infeksjons-
sykdommene en ikke ubetydelig dedsarsak
ogsd fgrste levedr, selv om bronkitt og
lungebetennelse og akutt diaré og enteritt
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(tarmbetennelse, tarmkatarr) var stgrre
dgdsérsaksgrupper.

Infeksjonssykdommer og andre smitt-
somme sykdommer forekom av naturlige
arsaker hyppigere der folk bodde tett, enn
i mer spredtbygde omréder. Risikoen for
& bli smittet, bade direkte og for eksem-
pel gjennom drikkevannet, er selvsagt
stgrst der folk bor tett. Etter hvert som
dgdeligheten av disse arsakene sank, ble
det naturligvis en sterkere nedgang der
dedeligheten fra for av var hgyest, nemlig
i byene.

Tuberkulosedgdeligheten var lenge hgy
blant ungdom og unge voksne. Omkring
1900 utgjorde dgdeligheten av tuberku-
lose mer enn 40 prosent av dgdeligheten

i aldersgruppen 5-14 &r. Denne andelen
holdt seg over 30 prosent fram til 1930.
Blant barn og ungdom minket dgdelighe-
ten av de alminnelige epidemiske sykdom-
mene sterkt etter 1900, altsa samtidig med
at ulikhetene i dgdeligheten mellom by og
landdistrikter ble utvisket.

Lenge var tuberkulosen en dominerende
dedsarsak i aldrene mellom fem og 40 ar.
Tuberkulosededelig-

heten gkte pé slutten

av 1800-tallet og

nadde en topp rundt

1900. Blant de yngste

i aldersgruppen sank denne dgdeligheten
allerede fra om lag 1900, mens tuberku-
losedgdeligheten holdt seg hgy fram mot
1920 for dem mellom 15 og 40 ar. Bortsett
fra en pkning under annen verdenskrig falt
denne dgdeligheten etter 1920 og er né en
helt ubetydelig dgdsarsak i Norge.

Blant de yngste var det pa slutten av 1800-
tallet vesentlig hgyere tuberkulosedgdelig-
het i byer enn i bygder. Siden avtok denne
overdgdeligheten og var nesten borte da

Tabell 6. Forholdet mellom dadeligheten i alder
40 ar og over i tett-/spredtbygd bostedsstrok,
etter kjonn. 1961-1965-1991-1995

1961-1965  1981-1985  1991-1995
Menn Kvinner Menn Kvinner Menn Kvinner

Alle
arsaker 1,28 107 1,178 1,11 1,11 1,10
Kreft 1,38 1,16 1,27 1,76 1,18 1,14
Hjerte/
kar 1,39 1,13 1,176 1,08 1,05 1,01
Annen

sykdom 1,12 094 1,17 1,11 1,20 1,22
Ulykke 097 1,10 1,04 131 092 1,21
Selvmord 0,97 144 099 156 089 1,84

Kilde: Upubliserte data fra folketellingene i 1960, 1980 og
1990 samt Degdsarsaksregisteret 1961-1995.

tuberkulosedgdeligheten ble lav pa 1920-
tallet. Blant yngre voksne var det liten
forskjell i tuberkulosedgdelighet i byer og
bygder.

Ulykker og kreft mer vanlig blant
unge na
Etter annen verdenskrig har dgdeligheten
i aldersgruppen mellom fem og 40 &r veert
hgyere i landdistriktene/spredtbygde strgk
enn i byer/tettbygde strgk. Samtidig har
ulykker tatt over for tuberkulose og infek-
sjonssykdommer som vanligste dedsérsak
blant menn, mens
kreft nd er vanligste
dgdsérsak blant kvin-
ner i disse aldrene.

Ulykkesdgdsfall er klart hyppigere pa
landsbygda enn i byer/tettbygde strgk
blant menn mellom fem og 40 &r. Dette
skyldes i hovedsak flere dedsulykker i
trafikken og i primernaringene. Ulykker,
som né er den dominerende dgdsérsak
blant menn mellom fem og 40 &r, fore-
kommer altsa relativt hyppigst pa landet.
Dette er en endring fra tiden for 1930, da
tuberkulose og infeksjonssykdommer var
dominerende, siden disse dgdsarsakene
forekom oftest i byene. Dette skiftet i dods-
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arsaksmgnsteret fgrte til at en overdgde-
lighet i byene snudde til en overdedelighet
pa landsbygda i denne aldersgruppen.
Kvinners kreftdgdelighet etter krigen var
noksa lik i byer/tettsteder og i bygder/
spredtbygde strgk i denne aldersgruppen.
Mens byene hadde en klart lavere dgdelig-
het blant kvinner i aldersgruppen mellom
fem og 40 ar pa 1920- og 1930-tallet, er
denne ulikheten blitt sterkt redusert etter
krigen.

Uklare dagdsarsakstrender blant de
eldste

Mens alminnelige epidemiske infeksjons-
sykdommer og tuberkulose tidligere var
dominerende dgdsérsaker i yngre alder,
var bildet mer sammensatt for de eldste.
Omkring 1900 skyldtes rett nok hvert
tredje dedsfall blant personer i fgrtidrene
tuberkulose, men blant personer over 70
ar hadde denne dgdsérsaken minimal be-
tydning. Ogsé andre infeksjonssykdommer
betydde lite blant de over 40 ér.

Ved dgdsfall fgr fylte 60

ar har alderdomssvakhet

sjelden vaert oppgitt som

dedsarsak, og ved deds-

falli alderen 60-69 &r har

denne ubestemte diagno-

sen heller ikke veert av nevneverdig betyd-
ning. Men ved dgdsfall etter 70-arsalderen
var alderdomssvakhet en av de viktigste
registrerte dpdsarsaker helt til 1920. I de
fplgende arene ble imidlertid denne diag-
nosen stadig sjeldnere. Dette skyldes for
det meste endring i reglene for registrering
av dgdséarsaker. En bedring i kunnskapen
for 4 stille rett diagnose kan ogsé ha spilt
inn. Disse forholdene gjgr det vanskelig

& sammenlikne dgdsérsaker for de eldste
over sé langt tidsrom.
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Hjerte- og kardedelighetens vekst
og fall
Dgdeligheten av hjerte- og karsykdom-
mer gkte den f@rste tiden etter annen
verdenskrig. Kvinnene opplevde en topp i
denne dedsarsaken pa 1960-tallet, mens
mennene nidde toppen ti ar senere. Bide
gkningen og den senere reduksjonen i
dedeligheten av hjerte- og karsykdommer
var mye sterkere blant menn enn blant
kvinner. I hele perioden mellom 1960
og 1995 hadde folk over 40 &r en lavere
dedelighet av hjerte- og karsykdommer i
spredtbygde enn i tettbygde strgk (jam-
for tabell 6). Etter som dgdeligheten av
hjerte- og karsykdommer har blitt redu-
sert, har reduksjonen hatt stgrst effekt pa
dedeligheten i tettbygde strgk. P& 1990-
tallet var overdgdeligheten av hjerte- og
karsykdommer i tettbygde strgk mindre
enn den totale overdgdeligheten for alle
dgdsérsaker under ett. Det finnes ikke tall
for dgdeligheten av hjerte- og karsykdom-
mer i henholdsvis tettbygde og spredt-
bygde strgk i de seneste
drene, men hvis trenden
har fortsatt, er denne
dedeligheten i dag trolig
hgyere i spredtbygde enn
i tettbygde strgk blant
personer over 40 &r.

Konklusjon

P& 1800-tallet var det i alle aldersgrup-
per en sterk overdgdelighet i byer. Blant
de yngste (under fem &r) minket denne
overdgdeligheten fra 1910 og forsvant
etter annen verdenskrig. I aldrene mellom
5 0g 40 ar har byer/tettbygde strgk stort
sett hatt en dgdelighet lik eller lavere enn
landkommuner/spredtbygde strgk etter
1920. Blant de over 40 ar er dgdeligheten
fortsatt lavest i spredtbygde strgk, men
forskjellen er sterkt redusert.



Smalgangen. Foto: Eyolfson

Pa Grpnland i Oslo ca. 1924
Faksimile fra Oscar Pedersen: «\Vore dages Kristiania» (1924)
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Datagrunnlaget

Dadelighets- og levealdersberegningene for by- og landkommuner i tidsrommet 1875-1960
bygger pa folkemengden i 5-arige aldersgrupper i by- og landkommuner ved folketellingene ved
slutten av 1875, 1890, 1900, 1910, 1920, 1930, 1946, 1950 og 1960 samt dadsfall i henholds-
vis by- og landkommuner i de to kalenderarene far og etter vedkommende folketelling. | bereg-
ningene omkring tellingen i 1946 er det etter tellingen tatt med bare ett ar for 8 kompensere
for problemet med at den folkerike landkommunen Aker ble innlemmet i bykommunen Oslo fra
1. januar 1948. Siden nevnerne i rateberegningene for 1945-1948 er fra folketellingen 1946,
da Aker var en landkommune, ville ratene for bykommuner bli for haye hvis dgdsfall i 1948 i
tidligere Aker kommune ble regnet med til byene.

Dgdsratene for firedrige aldersgrupper er regnet ut som gjennomsnittlig arlig antall dgde i alders-
gruppen i firedrsperioden dividert med antall personer i aldersgruppen ved folketellingen (nesten)
midt i firearsperioden. Disse ratene er brukt bade til levealderberegningen og til beregningen av
aldersstandardiserte dedsrater. Far 1918 gjaldt bade de registrerte dedsfallene og folketallene
som er benyttet, den tilstedevaerende befolkningen, i motsetning til den hiemmeharende befolk-
ningen som er brukt for senere ar. Dette gir et litt fordreid bilde, men endrer ikke konklusjonene.
Pa grunnlag av tall fra Kristiania, hvor det er opplyst hvor mange av de dgde som var bosatt i
andre kommuner, kan muligens sa mye som ett ar av de ti ar lenger levetid pa landet enn i byer
som ble registrert pa 1870-tallet, skyldes dette avviket i datagrunnlaget.

Datagrunnlaget for dgdelighetsforskjeller mellom tettbygde- og spredtbygde bostedsstrgk for
perioden 1961-1965 og til og med 1991-1995 bygger pa opplysninger i hver av de fire folke-
tellingene i denne perioden. Personene er fulgt opp med hensyn til dgdsfall i en femarsperiode
etter tellingen. For perioden 2001-2005 er bade tall for folkemengden og dadsfall etter bosteds-

strak hentet fra befolkningsstatistikken.
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Del IV. Sykdom

Uddrag af en Beretning om Sindssyge-
forholdene i det flekkefjordske Laege-
distrikt, af Distriktslaege J. A. Kraft.

Forinden Sindssygeloven af 17de August
1848 traadte i Kraft, var den seedvanlige
Forsgrgelse af fattige Sindssyge Omgangs-
leegd (...) Som Exempler paa, hvorvidt
denne dreves, og hvor lidet man endog
taenkte sig nogen anden Forsgrgelses-
maade, vil jeg kun anfgre, at forinden min
Ankomst til Distriktet havde et gammelt
sindssvagt Fruentimmer af Naes Sogn,
contract, paralytiskt og uden Brug af
Haender og Fadder i en lang Raekke af Aar i
den naermeste Omegn af Flekkefjord veeret
sleebt om fra Gaard til Gaard i en Kurv baa-
ren paa Ryggen, og at hun en Vinterdag
dode i Kurven paa Veien mellem Gaarden
Dybvig og Loge, og at en voldsom Sinds-
syg af Gylands Sogn, som nu forsgrges af
Amtet, fortes fra Gaard til Gaard bunden
til en Stige, baaren og escorteret af 8 til 12
Mand. Denne Sindssyge forpleies endnu af
Amtet.

Ingen Forsgrgelsesmaade har for den
Sindssyge vaeret uheldigere end Laegd og
mangen, som enten ved at indleegges paa
et Asyl eller endog blot ved under gunstige
Forholde at udsaettes til fast Forsgrgelse,
rimeligvis vilde have gjenvundet Fornuf-
tens Brug, er ved hin Forsgrgelsesmaade
tilsidst ble ven uhelbredelig.

Fra Beretning om Sundhetstilstanden og Medicinal-
forholdene i Norge i 1860
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Borgny Vold

Fra omgangslegd til asylbehandling

Norge fikk sin forste sinnssykelov i 1848, men forst pd begynnelsen av 1900-tallet skjot utbyg-
gingen av asyler fart i Norge. Antallet sinnssyke personer forpleid pa statens regning, okte

med 44 prosent mellom 1900 og 1920.

I denne artikkelen tar vi forst opp hvordan
synet pa mennesker med alvorlige psykiske
lidelser, de «sinnssyke», og behandlingen
av disse har endret seg opp gjennom ti-
dene, med vekt pd endringer som fant sted
pa 1800-tallet. Deretter ser vi pd mulige
forklaringer pa den store veksten i antallet
personer som ble klassifisert som sinns-
syke pa begynnelsen av 1900-tallet.
Samfunnsmessige endringer som
modernisering og industrialisering

samt nye tankestrgmninger preget av hu-
manisme og tro pa at sinnssykdom kunne
helbredes, er viktige forklaringsfaktorer.
Behandling av de sinnssyke gjennomgikk
omfattende endringer, og egne institusjo-
ner, asyler, ble opprettet.

Bondesamfunnet og sinnssyke pa
legd og i «dollhus»

Fram til midten av 1800-tallet var ikke de
sinnssyke skilt ut i lovverket som en seer-
skilt gruppe. De sosiale ordningene som
var etablert, skilte ikke mellom de trengen-
de ut fra drsak eller manifestert problem,
og skillelinjene mellom pleie, fattighjelp
og tvangsarbeid var vage. Familiene hadde
hovedansvaret for 4 ta seg av personer som
var ute av stand til & brgdfg seg selv, enten
arsaken var fysisk sykdom, handikap eller
sinnssykdom.

Fra middelalderen av eksisterte det
enkelte hospitaler, som hadde et bre-
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dere nedslagsfelt enn moderne sykehus.
Historikeren Ole Georg Moseng beskriver
i sin bok utviklingen av det offentlige
helsevesen i Norge i perioden 1603-2003
det gamle hospitalet slik: «Formaélet for
hospitalene var ikke forst og fremst at syke
skulle bli friske. Formalet var pleie, mat
og bolig for dem som ikke klarte seg selv,

avsondring og beskyttelse for de spedal-
ske og straff og innesperring for resten»
(Moseng 2003:236). I et kongelig reskript
av 1736 ble det bestemt at hvert hoved-
hospital skulle innrede ett eller to rom
spesielt for sinnssyke (Vold 1999). Det ble
etablert sékalte dollhus og ddrekister. P4
begynnelsen av 1800-tallet fantes dollhus
i seks norske byer (Oslo, Bergen, Stavan-
ger, Trondheim, Kristiansand og Arendal).
Disse institusjonene hadde fa plasser, og i
kildematerialet brukes begrepene «roms»,
«celler» og «avlukker», heller enn plasser.
Det store flertall av sinnssyke ble likevel
ivaretatt av egen familie eller gjennom
legdsystemet.

Magnus Lagabgte innfgrte i 1276 en be-
stemmelse om «husgang» i sin felles lov for
hele riket. Gardene i herredet skulle etter
tur la de fattige f4 losji og mat, mot at de
skulle delta i arbeidet pa garden. Syste-
met ble etter hvert kalt «omgangslegd» og
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omfattet mange sinns-
syke personer som ble
ivaretatt gjennom dette
systemet. I praksis var

det antakelig slik at

jo mer brysomme og/
eller mindre i stand til

4 delta i arbeidet de fat-
tige var, jo kortere ble
hvert enkelt opphold

og jo raskere ble de sendt
videre til neste gérd. Da
distriktslege Kraft i Flek-
kefjord i 1860 beskrev si-
tuasjonen for de sinnssyke
i sitt distrikt, anfgrte han at omgangslegd
nesten var enerddende som forsgrgelses-
mate for fattige sinnssyke, og at man kun i
unntakstilfeller brukte et fast forpleinings-
sted (Beretning om Sundhedstilstanden og
Medicinalforholdene i Norge 1860:139).

Mange fattige sinnssyke levde i tillegg som
omstreifende tiggere eller i fattighus og ar-
beidsanstalter. Ordningene som eksisterte,
viser at hensynet til samfunnet som helhet
fremfor hensynet til det enkelte individ var
samfunnets motivasjon. Moralsk forargel-
se var i hgy grad en styrende faktor, og det
var et mél & disiplinere de som falt utenfor,
gjennom arbeidsvirksomhet.

Opplysningstiden og ny forstaelse
av galskap

Med opplysningstiden kom et skifte i
behandlingen av avvikergrupper. Opp-
lysningstiden betegner en ny andsretning
som ble dominerende i Europa pa 1700-
tallet, og som var preget av tro pa den
menneskelige fornuft og humanistiske
idealer. Naturvitenskapens betydning
gkte, samtidig som kirken mistet mye av
sin makt. Tidligere hadde religigse og
moralske perspektiver pa galskap domi-
nert. N& fulgte store omskiftninger i synet
pa hva som rasjonelt kunne oppfattes som

Tvangsremmer brukt ved nevrologisk avdeling pa
Rikshospitalet. Remmene er fra utstillingen God
bedring! Mennesker, teknologi og viten pa sykehus
pé Nasjonalt medisinsk museum.

sykdom, og
hva som kunne
helbredes.

I tiden etter
1814 hadde
Norge som ny
selvstendig na-
sjon en rekke ut-
fordringer som
matte lgses.
Oppmerksom-
heten var rettet
mot presseren-
de gkonomiske
problemer som fulgte av krisetider i Eu-
ropa, og behov for 4 stabilisere det innen-
landske pengevesen. Tiltak for 4 lgse andre
samfunnsmessige utfordringer ble ofte
utsatt (Austad og @degérd 1956). Enkelte
lgft ble likevel gjennomfgrt innen helse-
og sosialpolitikken, og behandlingen av de
sinnssyke fikk ogsé en del oppmerksom-
het, selv om denne oppmerksomheten i
liten grad forte til vesentlige endringer.

Forholdene de sinnssyke levde under, i
dollhus, darekister og som fattiglemmer
pé legd, ble undersgkt, og graverende
forhold ble avdekket. Samtidig gjennom-
gikk samfunnet omfattende endringer som
folge av industrialisering og urbanisering.
Det ble vanskelig & opprettholde legdsyste-
met som dominerende sosial ordning.

Béde med tanke pé somatisk og psykisk
sykdom radet optimisme i forhold til hva
man kunne forsta rasjonelt, diagnostisere
og behandle effektivt. Hvordan oppfatnin-
gen av de «sinnssyke» ble endret pa 1800-
tallet, kan illustreres ved den endrede
begrepsbruken i folketellingene. Folkelige
betegnelser som «gale og rasende» ble be-
nyttet i folketellingene midt p& 1800-tallet,
mens distinksjonen mellom medfgdte og
ervervede sinnslidelser ble viktig i siste

107



Psykiatrien 1900-1920

Historisk helsestatistikk

halvdel av &rhundret (Bore 2006). I tellin-
gene i 1865, 1876 og 1891 var det viktig
hvorvidt sinnssykdommen var medfedt
eller hadde inntradt i tidlige barnedr, eller
om den var oppstétt senere i livet. Dette
kan forstas som gnsket om 4 skille mellom
psykisk utviklingshemming og psykisk syk-
dom, hvor den grunnleggende antakelsen
var at sistnevnte var mulig 4 behandle.
Legen Herman Wedel Major fikk i 1840-
drene et statsstipend for & undersgke for-
holdene for landets sinnssyke og utarbeide
planer for opprettelse av en moderne
institusjon for de sinnssyke. Ut fra huma-
nistiske idealer og samfunnsgkonomiske
betraktninger foreslo han at staten métte
overta ansvaret for

forpleining av sinns-

syke, og at det métte

opprettes store

moderne sinnssykeasyler hvor vitenskape-
lig basert behandling av pasientene var
mulig. Som et resultat av Majors innsats
fikk Norge en serskilt sinnssykelov sveert
tidlig i europeisk sammenheng. Loven

ble vedtatt i 1848, og med dette ble en

ny fase i norsk sinnssykepleie innledet.
Wenche Blomberg sier at med loven ble
«det medisinske monopolet pa galskapen»
etablert (Blomberg 1998). Gaustad asyl
ble i 1855 det fgrste asylet som ble etablert
etter Majors idéer. I lgpet av de neste drgye
50 &rene ble det etablert ytterligere tre
store statsasyler: Rotvoll asyl (Trondheim)
11872, Eg asyl (Kristiansand) i 1881 og
Ronvik asyl (Bodg) i 1902. Se tabell 1

for oversikt over nar asylene ble etablert,
deres beliggenhet og eierskap.

Sinnssykeloven av 1848 med
endringer av 1891

I 1848 vedtok Stortinget lov om sindsykes
behandling og forpleining (sinnssykelo-
ven). Med denne loven ble sinnssyke skilt
ut som en egen juridisk kategori og var
ikke lenger integrert i den generelle fat-
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tigpleien. Det var likevel slik at hvis ikke
sinnssykdommen krevde seerskilt tilsyn
eller bevoktning, skulle fattige sinnssyke
omfattes av de generelle ordningene for
fattige (Boye og Angell 1927:18). Videre
omfattet loven bare personer med alvorli-
ge psykiske lidelser, mens mindre alvorlige
lidelser ikke ble bergrt.

Opprettelse av asyl krevde etter loven
kongelig autorisasjon. For a f& autorisasjon
matte detaljerte planer for bygningsmasse
og drift, inkludert kostnadsoverslag,
fremlegges. Det ble krevd at asylene skulle
veere fullstendig atskilt fra andre innret-
ninger, for eksempel fengsler og tukthus,
og at de hadde
en «fri og sunn
beliggenhet»
slik at de syke
skulle sikres sysselsetning og bevegelse
utendgrs. I tillegg métte menn og kvin-
ner holdes atskilt, og det métte finnes en
«passende klassifikasjon» av de syke (etter
Boye og Angell 1927). Autorisasjon ble gitt
til mange av de eksisterende dollhusene
og darekistene, til tross for at de neppe
tilfredsstilte alle lovens krav. Se for gvrig
oversikt over etablering av asyler i tabell 1.

Loven hadde bestemmelser knyttet til
innleggelse og utskrivning av pasienter.
Fgr innleggelse skulle pasienten under-
sokes av asylets lege, som skulle vurdere
om tilstanden var slik at innleggelse var
hensiktsmessig for den syke selv eller av
hensyn til den offentlige orden og sikker-
het (ibid. s.16). Dermed var alle innleg-
gelser hjemlet i sinnssykeloven av 1848
tvangsinnleggelser. Forst ved endring av
loven i 1935 ble det ogsé dpnet for frivilli-
ge innleggelser (Fygle 2002). For gvrig ble
institusjonsbenevnelsen i lgpet av 1920-/
30-drene endret fra «asyl» til psykiatriske
sykehus.
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Sanderud asyl, Vang i Hedmark
Statistikken over sinnssyke inneholdt ikke bare terre tall, men ogsa en lang rekke historier om sykdomstilfeller,
ulike behandlingsmetoder, kosthold, adspredning etc. Noen ganger var det nesten tendenser til kulert presse-til-
stander: «Paa Sanderud fandt man hos en celeber laegpraedikant og religionsstifter sikre tegn paa hjernelues med
emollition, (...). han hadde frembudt et tydelig billede av paranoid demens og var i sin tid blit erkleeret sindssyk
efter at ha lat en av sine kvindelige tilhaengere sulte og fryse ihjel.» (Sindssykeasylenes virksomhet 1914).

Foto: Sindssykeasylenes virksomhet 1913

Prestsaeter asyl, Vestre Toten

Det ble opprettet en rekke nye asyler i perioden 1900-1920, blant annet fordi det var et @nske om & sikre de
psykisk syke god behandling i velegnede lokaler. | Sindsykeasylenes virksomhet 1913 kunne man lese om oppret-
telsen av Prestsaeter asyl pa Vestre Toten: «l februar 1910 avgav komitéen sin enstemmige indstilling; nogen
utvidelse av sindssykeavdelingen paa Lillehammer kunde der efter komitéens ikke vaere tale om; det eneste, som
kunde tilferedsstille nutidens fordringer til en human pleie av amtets sindssyke, var oprettelse av et fuldstaendig
og tidsmeaessig indrettet amtsasyl.»

Foto: Sindssykeasylenes virksomhet 1913
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Oslo hospital i 1870-arene

Oslo Hospital er Norges eldste psykiatriske sykehus, med tilbud om behandling og terapi
siden 1736. 1 1777 ble det oppfart et «Dollhus for afsindige». Sykehusets innholdsrike histo-
rie gar imidlertid helt tilbake til ar 1290, da fransiskanermunker stiftet kloster her som base
for sitt omsorgsarbeid blant byens syke og svake.

| 1848 kom den farste sinnssykeloven i Norge. Da ble de sinnssyke en egen juridisk kate-
gori, og var ikke lenger integrert i den generelle fattigpleien. Dette gjaldt allikevel bare de
personene som trengte saerskilt tilsyn eller bevoktning. Loven krevde at asylene skulle veere
fullstendig atskilt fra fengsler og tukthus, at de skulle ha en fri og sunn beliggenhet og at de
syke skulle sikres sysselsetting og bevegelse utenders.

Foto: Per A. Thoren. Oslo Museum, Bymuseet
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Legene hadde det overordnede ansvaret
for asylene og for at behandling ble satt

i verk. Som behandling ble «langbad»,
sosialt samveer, atspredelse, frisk luft og
arbeidsvirksomhet vektlagt. Det var fa
tilgjengelige medikamenter, men man
brukte for eksempel opium, brom, kamfer
og rabarbra. Det var et méal at bruken av
mekaniske tvangsmidler, som remmer og
tvangstrgyer, skulle begrenses s& mye som
mulig, og at de syke skulle behandles med
respekt og en human innstilling. Denne
tidlige perioden var preget av optimisme
med hensyn til medisinens mulighet for

4 helbrede sinnssykdom. Optimismen
holdt ikke stand sé lenge, da det viste seg
at behovet for asylplasser stadig gkte, og
asylene ble, pd grunn av mange kronikere
som det ikke var mulig & helbrede, preget
av et stadig voksende overbelegg.

11891 ble detilov av 17. august vedtatt en
endring i sinnssykeloven. Staten fikk né et
pkonomisk ansvar for «fattige Sindssyge,
hvis Tilstand kreever en fra seedvanlige
Fattiges Forsgrgelse seregen Behandling
eller Forpleining», og skulle dekke 40 pro-
sent av forpleiningskostnadene. Av de 60
prosentene av utgiftene som med dette falt
pa amtet, kunne amtsformannskapet vedta
at det fattigdistriktet personen tilhgrte,
kunne pélegges & dekke inntil halvparten.

Utbygging av asyler

Ved utgangen av aret 1900 var detialt 11
asyler med til sammen 1 615 plasser. De
tre store statsasylene hadde 52 prosent av
det totale plassantallet i ar 1900, det vil

si 845 plasser. Ved private asyler var det
290 plasser, 18 prosent av plassene. Til de
private hgrte blant annet Oslo hospitals
asyl, som ble opprettet sé langt tilbake som
i1777. Denne institusjonen er for gvrig
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Figur 1. Andel plasser i asyl, etter eierskap.
1900-1920
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W staten  [] Amt B Privat

Kilde: Medisinaldirekteren: NOS Sinnsykeasylenes virksomhet. Utgaver fra
1900, 1905, 1910, 1915 og 1920.

o

B Kommuner

stadig i drift som institusjon innen psykisk
helsevern. De gvrige asylene kan betegnes
som kommunalt eide og hadde 30 prosent
av plassene, i overkant av 480 plasser.
Disse kommunale asylene omfattet en del
tidligere dollhus som ble opprettet i perio-
den 1780-1830, og senere fikk autorisa-
sjon som asyler, samt to asyler opprettet pd
1890-tallet.

Figur 1 viser andel asylplasser etter asyle-
nes eierskap — stat, kommunene, amt eller
privat. Hva som var den dominerende ei-
erskapsform, definert som andel av totale
asylplasser, gjennomgikk store endringer i
lgpet av 20-arsperioden. Utover i perioden
ble samarbeid mellom kom-
munene i amtet vanlig. Asylene
ble et felles ansvar for amtets
landkommuner. Det fgrste asylet med
slikt eierskap var Blakstad asyl, opprettet
i 1904, som Akershus amts kommunale
asyl. Med unntak av Dikemark asyl, som
ble &pnet i 1905, med Kristiania kommune
som eier, var alle nye asyler etter 1904
eid av amtskommunene. I 1920 utgjorde
plasser i disse asylene hele 41 prosent
av de totale asylplassene, i alt vel 1 600
plasser. Etter innfgring av lov om psykisk
helsevern i 1961 ble flere av de tidligere
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Tabell 1. Asyler i drift 1900-1920, med opplysninger om arstall for apning (og eventuelt nedleggelse
dersom nedlagt for 1920), beliggenhet, eierskap og antall plasser

Asyl Ar for Ned- Beliggenhet Eierskap Antall plasser
apning' lagt

1900 1905 1910 1915 1920
Oslo Hospitals asyl 1777 Oslo Privat 40 40 40 63 63
Trondhjems hospi-
talstiftelses asyl 1780 1919 Trondheim Kommunalt 82 82 82 82 -
Kristiansands asyl 1780 Kristiansand Kommunalt 21 21 21 32 32
Kristiania kommu-
nale asyl 1829 1905 Oslo Kommunalt 120 120 - - -
Gaustad asyl 1855 Oslo Staten 330 330 330 330 330
Rosenberg asyl 21862 Bergen Privatkommunalt? 175 175 175 120 120
Mgllendal asyl 1865 Bergen Privat 73 80 80 80 80
Rotvoll asyl 1872 Trondheim Staten 275 275 275 275 265
Eg asyl 1891 Kristiansand Staten 240 260 260 260 260
Neevengaarden asyl 1891 Bergen Kommunalt 224 252 322 322 322
Kriminalasylet 1895 Trondheim Kommunalt 35 35 35 35 35
Dr. Dedichens asyl 1901 Oslo Privat - 58 58 58 58
Renvik asyl 1902 Bodg Staten - 230 230 230 252
Blakstad asyl 1904 Akershus Amt - 127 147 147 147
Dikemark asyl
(Kristiania kommu-
nale asyl i Asker) 1905 Akershus Kommunalt - 161 374 484 484
Sanderud asyl 1908 Hedmark Amt - - 133 211 21
Faret asyl /
Telemark amtsasyl 1909 Telemark Amt - - 115 181 177
Valen asyl 1910 Hordaland Amt - - 181 181 181
Presteseter asyl 1913 Oppland Amt - - -7 171
Dale asyl 1913 Rogaland Amt - - - 196 205
Oppdel asyl 1913 Mgre og Romsdal Amt - - - 110 110
Veum asyl 1914 @stfold Amt - - - 200 200
@stmarka asyl 1919 Trondheim Amt - - - - 230
lalt 1615 2246 2858 3768 33933

'Ev. arstall for nar de fikk autorisasjon dersom opplysninger om etablering ikke finnes i kildematerialet.
2Rosenberg asyl var i privat eie inntil det ble overtatt av kommunen i 1914.
3Totalt antall plasser i 1920 avviker fra tallene publisert i NOS for dette aret, da plasser i landbrukskolonier ved Rgnvik asyl og

Dale asyl (hhv. 22 og 9 plasser), er tatt med i totaltallet. Dette er gjort fordi tilsvarende landbrukskoloni ved Rotvoll asyl er inklu-
dert i tallene for hele perioden.
Kilde: Medisinaldirekteren: NOS Sinnsykeasylenes virksomhet. Utgaver fra 1900, 1905, 1910, 1915 og 1920.

statlige psykiatriske sykehusene overfgrt
til fylkene. Bare Gaustad og Reitgjerdet
gjensto som statlig eide psykiatriske syke-
husi1965. Ved innfgringen av sykehus-
reformen i 2002 var det kun de somatiske
sykehusene Rikshospitalet og Radiumhos-
pitalet som ikke var fylkeskommunalt eid.
Med sykehusreformen overtok staten igjen

eierskapet.

Institusjonstypen asyl ble kraftig utbygd
i perioden 1900-1920. Utbyggingen av
asyler kan, som vist, forklares bade med
endrede tankesystemer, den medisinske
profesjons gkte betydning og samfunns-
messige endringer, som for eksempel gkt

urbanisering.
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Landlig befolkning, men flere i
byene

Gjennom hele perioden som her omtales,
var Norge i liten grad urbanisert. Innbyg-
gertallet i 1900 var 2,2 millioner (Statis-
tisk sentralbyré 1902), hvorav 72 prosent
bodde i landdistriktene og 28 prosent i
byene. 20 &r senere hadde innbyggertallet
gkt med 18 prosent til over 2,6 millioner,
men befolkningsfordelingen hadde endret
seg lite, med 70 prosent i bygdene og 30
prosent i byene. Den prosentvise befolk-
ningsgkningen hadde veert sterkere i byene
enn pé landet, med henholdsvis 25 og

16 prosent gkning (Statistisk sentralbyra
1922).

I de neste avsnittene skal vi se pa utvik-
lingen i antallet personer som ble forpleid
for statens regning, pé og utenfor asyl, og
hvordan de fordelte seg mellom byer og
bygder. Det underliggende spgrsmalet er
hvilke konsekvenser veksten i byene hadde
for de «sinnssyke».

Flere forpleid for statens regning i
byene

Distriktslegene sendte arlig inn en oversikt
over antall sinnssyke som ble forpleid pa
statens regning i sine distrikter,! og hvor
mange av disse som ble forpleid pa asyl.
For dem som ikke ble forpleid pa asyl,

var det ulike former for privat forpleining
som ble benyttet. Antall statlig forpleide
gkte fra om lag 5 200 i 1900 til vel 7 500

i 1920, en vekst pa 44 prosent. En grafisk
fremstilling av denne utviklingen finnes i
figur 2. Som vi ser av tabell 2 nedenfor, var
det en langt sterkere gkning i antall sinns-
syke som ble forpleiet for statlig regning i
byene enn pé bygdene. Mens gkningen var
pa 28 prosent pa bygdene, var tilsvarende
pkning i byene pa 87 prosent.

1 Etter lov av 1891.
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Figur 2. Sinnssyke forpleid med statlige bidrag.
1900-1920
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[[] @vrige sinnssyke forpleiet med statlig bidrag

Kilde: Medisinaldirekteren: NOS Sunnhetstilstanden og medisinalforholdene.
Utgaver fra 1900, 1905, 1910, 1915 og 1920.

Ser vi pa «sinnssykeraten», definert som
det antall sinnssyke som fikk statlig forsorg
per 10 000 innbyggere, finner vi en gkning
fra 23 til 28 per 10 000 innbyggere fra
1900 til 1920. 11900 var det en relativt
liten forskjell mellom bygd og by, med
henholdsvis 24 og 23 statlig forpleide
sinnssyke per 10 000 innbyggere.

Imidlertid var det store forskjeller fra

amt til amt. Raten varierte fra 14 statlig
forpleide per 10 000 innbyggere i Nordre
Bergenhus amt (nd Sogn og Fjordane) til
41 per 10 000 i Lister og Mandal amt (né
Vest-Agder). Det generelle bildet var at
amt med en lav andel byboere ogsa hadde
den laveste sinnssykeraten. Men det var
ikke noen entydig sammenheng mellom
«urbaniseringsgrad» (definert som andel
av befolkningen som var bosatt i byer) og
sinnssykerate. Hgyest sinnssykerate hadde
som nevnt Lister og Mandal amt, samt
Bratbergs, Bergens og Nedenes amter. An-
delen byboere i amtene Lister og Mandal,
Bratsbergs og Nedenes 14 pa henholdsvis
27,26 og 17 prosent; det vil si at urbani-
seringsgraden her var i midtskiktet blant
amtene.
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Tabell 2. Sinnssyke forpleid med statlig bidrag, fordelt pa bygder og byer. 1900-1920

1900 1905 1910 1915 1920 Endring 1900-1920
Antall Prosent
Landet i alt 5232 5 897 6 382 7283 7 537 2 305 44
Pa bygdene 3784 4128 4348 4 830 4 831 1047 28
| byene 1448 1769 2 034 2 453 2706 1258 87

Kilde: Medisinaldirekteren. NOS Sunnhetstilstanden og medisinalforholdene. Utgaver fra 1900, 1905, 1910, 1915 og 1920.

Tabell 3. Antall sinnssyke forpleid pa asyl (med statlig bidrag, eksl. forpleid for private midler), fordelt
etter hjemmehgrende pa bygdene og i byene. 1900-1920

1900 1905 1910 1915 1920 Endring 1900-1920
Antall Prosent
Fra bygdene 1237 1618 1885 2 537 2714 1477 119
Fra byene 753 867 1084 1533 1765 1012 134
Forpleid pa asyl 1990 2 485 2 969 4070 4479 2 489 125

Kilde: Medisinaldirekteren. NOS Sunnhetstilstanden og medisinalforholdene. Utgaver fra 1900, 1905, 1910, 1915 og 1920.

Det amtet/fylket som hadde stgrst endring
i sinnssykeraten i perioden, var Kristiania.
11900 var det 21 sinnssyke per 10 000
innbyggere i byen, i 1910 hadde dette gkt
til 31 og til hele 41 per 10 000 i 1920.

Vi antar at gkningen av sinnssyke forpleid
for statlig regning ikke henger sammen
med en reell vekst i antall personer med
slik sykdom, men snarere at muligheten
for & ivareta disse personene innenfor de
gamle ordningene var redusert. Behovet
for asylplasser ble stgrre ettersom bybe-
folkningen vokste. Bo- og arbeidsforhold
gjorde det vanskelig 4 ivareta sinnssyke
innenfor familien, og ordningen med legd
lot seg ikke gjennomfgre her. Denne sam-
menhengen blir tydelig dersom vi ser pé
sinnssyke som ble forpleid pa asyl.

Dobbelt sa mange behandlet pa
asyl

Ifglge distriktslegenes innberetninger

gkte antallet sinnssyke forpleiet for statlig
regning pa asyl med 125 prosent i arene
1900-1920, fra 1900 personer til 4 500
personer (se tabell 2). Raten for asylbe-
handlede gikk opp fra 9 til 17 personer per
10 000 innbyggere i disse drene. I 1900
ble i alt 38 prosent av personene som ble

forpleiet pa statlig regning, behandlet

pé asyl. 1 1920 hadde denne andelen gkt
til 59 prosent (se figur 2). Det var altsd i
asylene at nesten hele veksten i antallet
sinnssyke forpleid pé statens regning var i
denne perioden.

Det var stor forskjell pa by og land: Mens
52 prosent av de statlig forpleiede i byene
ble behandlet pé asyl i 1900, var andelen
i bygdene 33 prosent. For byenes del vari-
erte andelen dette dret mellom 19 prosent
i Finnmarks byer og 76 prosent i Bergen.
Det er imidlertid sma tall det er snakk
om. Fra de fa og smé byene i Akershus ble
det innberettet at kun tre sinnssyke ble
forsgrget av staten, og ingen av disse var
pa asyl. Ogsé for landdistriktene var det
store regionale forskjeller. Andelen asyl-
behandlede i landdistriktene varierte fra
18 prosent Nordre Trondhjems amt til 44
prosent i Nordre Bergenhus amt.

Nér det gjelder raten for asylbehandling,
var det ogsé relativt store forskjeller mel-
lom bygd og by. Mens 8 per 10 000 perso-
ner hjemmehgrende i landdistriktene ble
forpleid pé asyl i 1900, var tilsvarende tall
for byene 12 per 10 000. 20 ar senere var
forskjellene blitt ytterligere forsterket: For
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Morgom.

|Caffe paa, ',l'. Lod Caffebiinner eller The pas Vs Lod The, 1Ys Lod Raffinade
Yaq Pot Flode.

{12 Lod Rugbrid eller 6 Lod Hvedebrdd eller 8 Lod Rogbrid og 4 Lod
Hvedebrdd med 2 Lod Smir.

|Stn- og Halligdage tillige 2 Lod Ost eller EKjod.

Niddag,
14 Lod Steg med Sous, bvortil broges 115 Smir 1y Lod Hvedamesl.

hvortil 4 Lod Riis, Y Pot Melk, 1Y Fg, 3, Lod Havanna, 1 Lod Rasiner,
1z Lod Smar, Ya Pnt.etesmeel; Citronskal n% Canel efter Skjon.
hvortil 6 Ka.mnfh 1 Lnd Hvedemeel, 1 Lod Smbr, 15 Pgl. Melk, 1% Fg,
vanna, 2 Lod Marv. Til Sousen 1 Lod Havanna, Ye Lod
Potetesmeel, Caneel og Saft efter Skjdn.
16 Lod Klipfisk med 2% Lod smelt.et Smir.

hvortil 3 Lod Sagogryn, 2 Lod Kirsebamr, 1 Lod Rosiner, 2% Lod Havanopa,
Yya Lod el og Saft efter Skjan.

14 Lod KEjod, Y3 Lod Hvedemnel, % Lod Smor, 1y Lod Havanna, Edikke
og Peberrod efter Skjbn.

Yy Pot .'I‘.ngt. m&l Pond Oxe-, Kalve- eller Lammekjsd med 2 Lod Risen-
dar og Griot efter Skjbn.
28 Leod ;E;:fk“"ﬁd rﬂ-rt Smdr bvortil 1% Lod Smar, % Led Hvedemeel, s
= [
h'l.rortil 3 Lod Risengryn, s Pot Melk, Yi2 Lod Canel.
1y Pot hvortil Y. Pot Erter.
8 Lod Kjod og 4 Lod Flesk.

16 Lod Kjbd, %s Lod Hvedemesl, 2 Lod Smar.

hvortil 3 Lod S ryn, %s Fot Melk, Yye Lod Canel.

bvortil 3 Pov Of, Yy Pot Melk, 2 Lod Hvedemeel, 3 Lod Havanna, Y Lod
Smor til rister Brod.

3 Pandekager hvortil 4 Lod Hvedemeel, 1%y Lod Smir, %, Peopel Melk, Y, £g,
1 Lod RaMvade. 3ild 1 a 2 Sikr. efter Storrelsen.

NB. Til hver Middag pro persona 6 Lod Rugbrid og Vs Fjdk. Potetes eller

Etuvning.
Eftermiddag)
*/a Port. Smirrebrid. (8 Lod Rughrdd, %y Lod Smér.)
Aften.

1 Pot kogt pan Ys Pot Yy Gryn med 3 Pot Melk op 1 Lod Smir.
hvortil 'y Congothe, 1%y Lod Rafinade, Yy Pot Flode.

12 Lod Rugbrdd med 2 Lod Smbr og 2 Lod Ost eller Kjid.
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lement for Gaustad Sindssygeasyl.

Simpel Forpleining

Alle Dage

Sondag

Maulag

Tirsdag
Onsdag
Thorsdag
Fredag

Laverdag

Sondag
oz ansdx.gl
D Dvrige

Dage

Caffe eller The
g
Smbrrebrid

Ferskt Kjod

og
Kjadsuppe

Klipfisk
o
'fa Gryns Melke=
vellin
jisd

ferakt
og
Kjédanppe
fersk Fisk
og
Fiskesoppe
Erter
salt Kjad
og Flesk
Menagesuppe

Fﬁous
sild

The {
og Smirrebrid
Yy Gryns Griad !

— e e ———

Horgen
Caffe paa ’L.P Ii.m:!“ Caffebiinner eller The paa Y5 Lod The, %3 Lod Havanna,
fa elk
16 Lod Rilghrnd med 1%, Lod Smér.

Niddag.
12 Lod Kjod [rit for Sener vg Bueen.

1 Mot ko% paa 24 Lod Kjsd og Yo Pgl. "y Grys. Radder og Gudul efler

Om.
16 Lod Elipfisk med Seonepsous, Dvortil Y5 Leod Hvedemeel, Ya Pot Melk,
Y3 Lod Smér, Y5 Lod Sennep, eller Blodklob med Madfide
hvortil s Pot Y2 Byggryn og ' Dot Melk.

12 Lod Ejad frit for Sener og Been.

1 Pot kogt pas Lod Ejod og Yy Pel. Y, Grym

28 Lbdugfﬁléjk med rlh:.'t Sgr. Ilr]Hrl;u!'ﬁl 1 L?lri Hvedemeel, /3 Lod Smar, 1/,
Pgl. Melk og Sennep ofter Skjin.

hvortil 2 Lod Bygmesal, /s Pgl Melk, Radder og Groot efter Skjon.

1 Pot, hvortil 1/, Pot Erter.

8 Lod Kjod ug*l Lod Flesk.

hvortil ¥y Pot Yy Gryn, 4 Lod Sirup, Saft efter Skjon.

hvortil 8 Lod EKjod.

hvortil Yo Pot OI, 1/, Pot Malk, 2 Lod Bygmeel, 4 Lad Sirnp.
Stk. efter Stdrrelsen.

NE. Til hver Middag pro persona 8 Lod Rughedd og U, Fjdk. Patetes

Eftermiddag,
/e Port. Smbrrebrdd, (8 Lod Rogbréd, ¥, Led Smdr.)
Alften

{hvortil 1}y Lod The, % Lod Havanna, 1/ Pgl. Melk.

16 Lod Rugbrid med 1% Lod Smir.

4, Pot (kogt Vs Pot %/, Gryn) med % Pot Melk eller % Pot Ol og 1
| ﬁ‘:.vmna.

Sild 1 a 2

Ved opprettelsen av Gaustad asy! ble kategorien «rolige og anstendige syke og rekonvalesenter» delt i to
grupper: A-pasienter av den dannede klasse og B-pasienter av almueklassen. Man antok at det ville vaere
uheldig for de skonomisk bedrestilte om omgivelsene skilte seg for mye fra det de var vant til. | den
tidlige fasen var betaling fra privatforpleide en av de viktigste inntekstkildene for asylene. Klassedelingen
kan ses pa som et viktig skritt for & integrere sinnssykeomsorgen i helsevesenet og sende et signal om
at institusjonene ikke var en del av fattigvesenet.
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10 000 bosatte pa bygdene ble 15 perso-
ner behandlet p asyl for statens regning,
mens i byene var det tilsvarende tallet 23.
Bade i 1900, 1910 og 1920 var det Bergen
som hadde den hgyeste «asylraten». Denne
gkte fra 25 til 33 per 10 000 innbyggere i
disse &rene.

Etter hvert som nye amtsasyler dpnet,
gkte raten av asylbehandlede innen amtet
vesentlig etter fa r . Et klart eksempel er
Akershus Amt, som i 1900 hadde landets
laveste asylrate med 5 asylbehandlede per
10 000 innbyggere. Ti ar senere hadde
denne raten gkt til 15 per 10 000 innbyg-
gere, mens landsgjennomsnittet var pa
12. Mellom disse to tidspunktene hadde
Akershus fatt sitt amtsasyl, Blakstad asyl,
i 1904. Samme utvikling ser vi for Hed-
mark amt hvor Sanderud asyl ble &pnet
som amtsasyl i 1908; 1 1900 var Hedmarks
asylrate pa 7 per 10 000, og ti ar senere
hadde denne gkt til 15 per 10 000.

Pa asyl for privat regning

I denne artikkelen har vi hatt dem som ble
behandlet pé asyl for det offentliges reg-
ning i fokus, de som i oversiktene over asy-
lenes virksomhet, omtales som «fattige». I
tillegg til disse ble en del asylopphold be-
talt for av private midler. Fgr vi fikk asyler
i Norge hadde gkonomisk bedrestilte med
behov for behandling for psykisk sykdom
blitt sendst til institusjoner i utlandet. De
store statsasylene hadde egne avdelinger
for velstaende pasienter. Ved opprettelsen
av Gaustad asyl ble kategorien «rolige og
anstendige syke og rekonvalesenter» inn-
delt i to grupper: A-pasienter av den dan-
nede klasse og B-pasienter av almueklas-
sen (Austad og @degérd 1956). Man antok
at denne typen pasienter var tilstrekkelig
klare til & vaere seg bevisst sine omgivelser,
og at det ville vere uheldig for de gkono-
misk bedrestilte om omgivelsene skilte
seg for mye fra det de var vant til. Austad
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og @degérd understreker at det ikke var
Majors intensjon & gi bedre behandling

til overklassen, men at de skarpe sosiale
skillelinjene som preget samfunnet utenfor
asylet, ogsa ble gjenskapt i asylene. Det
private asylet Dr. Dedichens asyl i Oslo var
et asyl spesielt beregnet pé overklassen.

I den tidlige fasen var betaling fra privat-
forpleide en av de viktigste inntektskil-
dene for asylene. Det blir hevdet at klas-
sedelingen ogsé kan ses pa som et viktig
skritt for & integrere sinnssykeomsorgen
1 helsevesenet og sende et signal om at
institusjonene ikke var en del av fattig-
vesenet (Nasjonalt medisinsk museum,
nettutstilling).

Konklusjon

Vi har sett at den massive utbyggingen av
asylplasser i perioden fra 1900 til 1920
bidro til at en gkende andel av personene
som ble klassifisert som sinnssyke og
forpleid for statens regning, ble behandlet
i asylene. Oppbyggingen av asylplasser
har flere arsaker, ikke minst at legeyrket
ble den dominerende profesjon, og at
sinnssykdom ble oppfattet som en syk-
dom som kunne helbredes. Asylet hadde
hele tiden en tvetydig rolle knyttet til
behandling av sykdom pa den ene siden,
og som institusjon for sosial kontroll pa
den andre. I denne tidlige fasen var f4 ef-
fektive behandlingsmetoder tilgjengelige,
og behandlingsresultatene i asylene ble
ikke den suksessen som man i den tidlige
optimistiske fasen forventet. Samfunns-
messige endringer, som urbanisering og
lpsere familiebénd, gjorde at legdsystemet
ikke lenger var funksjonelt, og alternative
ordninger for & ta hnd om de sinnssyke
ble etter hvert dominerende.

Vi har sett at andelen sinnssyke som ble
forpleid for statens regning, var hgyere
i byene enn pé landet, og at det samme
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gjaldt andelen som ble behandlet pa asyl.
Forskjellene mellom by og land kan tolkes
som et resultat av at bo- og arbeidsforhold
i byene gjorde det vanskeligere & ivareta
sinnssyke privat. I tillegg er det klart at
legetettheten var langt hgyere i byene og
at asylene ble bygget i neerheten av byene,
slik at denne forpleiningsformen fikk
stgrre utbredelse her.
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Av Knut Liestol (Universitetet i Oslo), Steinar Tretli (Kreftregisteret), Aage
Tverdal (Folkehelseinstituttet) og Jan Mahlen (Ulleval universitetssykehus)

Hvem fikk tuberkulose - og var de

generelt skrgpelige?

Tuberkulose synes i store deler av menneskehetens historie a ha veert den sykdom som har
tatt flest liv. Rundt 1900 var omtrent hvert femte dgdsfall i Norge forarsaket av sykdommen,
og rundt 60 prosent av de dode var under 30 ar. Selv om dgdeligheten falt pa 1900-tallet,
forarsaket tuberkulose om lag 12 prosent av alle dgdsfall i forste halvdel av 1930-tallet og

5 prosent i siste halvdel av 1940-tallet.

Fordi sykdommen var s alvorlig og
smittsom, ble store ressurser satt inn pa
behandling og overvéking. Denne oppfol-
gingen har gitt gode datakilder som vi her
vil benytte til 8 studere den geografiske og
sosiale utbredelsen av smitte og ded, samt
til & se pa om de tuberkulosesyke generelt
var helsemessig svake.

En svaert alvorlig epidemi
Tuberkulose forarsakes av sakalte my-
kobakterier. Hos mennesker er Mycobacte-
rium Tuberculosis klart viktigst og smitter
direkte fra menneske til menneske. En
annen bakterie Mycobacterium bovis er
arsak til storfetuberkulose. Fram til begyn-
nelsen av 1900-tallet var det store tuber-
kuloseepidemier hos storfe, og smitteover-
foring til mennesker var ogsa et betydelig
problem.

Tuberkulose kan ramme en rekke orga-
ner, men mest vanlig og mest alvorlig er
lungetuberkulosen. Symptomene varierer,
men vanlige tegn pa tuberkulose er hoste,
slapphet, nattsvette (feber), avmagring og
blodig oppspytt. Fordi symptomene ofte er
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lite spesifikke og utvikler seg langsomt, er
det vanlig at sykdommen oppdages sent i
forlgpet.

Bakteriene

overfgres

med drape-

smitte nar

syke individer

hoster eller nyser. Sma dréper med bak-
terier kan holde seg svevende i luftenien
lengre periode. Ved nysmitte er det disse
bakterieholdige smadrapene som tren-
ger inn i lungene og forarsaker en lokal
infeksjon. Denne primerinfeksjonen gir
ofte ingen symptomer og ingen eller sma
forandringer ved rgntgenundersgkelse,
men tuberkelbasillene kapsler seg inn og
blir veerende i kroppen livet ut. Immun-
systemet aktiveres, og dette gir grunnlag
for & pavise smitte (se nedenfor). Hos
noen utvikles sykdommen videre, enten
umiddelbart etter primarinfeksjonen eller
ved senere reaktivering. I slike tilfeller vil
skadene i lungene bli mer omfattende og
vil kunne ses ved rgntgenundersgkelser
(«skjermbildekontroll»). Sykdommen kan
utvikle seg videre til aktiv, smittefarlig og
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etter hvert dgdelig tuberkulose, enten i
lungene eller i andre organer som ben-
marg eller hjernehinner.

Siden tuberkulose var et sa stort helsepro-
blem, ble store ressurser satt inn i bekjem-
pelsen. Blant annet foregikk en storstilt
utbygging av sanatorier; pa det meste var
det i Norge rundt 6 000 sengeplasser for
tuberkulgse. Likevel hadde behandlings-
tiltakene for pasienter med langt utviklet
tuberkulose begrenset effekt i den fgrste
delen av 1900-tallet. Tiltak for & oppdage
sykdommen tidlig, oppspore smittekil-
der og redusere smitteoverfgring var av
stgrre betydning. Pasteurisering av melk,
kjgttkontroll og bedret dyrehelse bidro til
& redusere smitte fra storfe. Enda viktigere
var antagelig bedre ernaring og bedre bo-
og saniteerforhold ("Tkke spytt pa gulvet!”).
Til sammen medfgrte dette til en kraftig

nedgang i smitteoverfgring, sykelighet og
dedelighet, det siste er vist i figur 1.

Selv om teknikker for & pavise tuberku-
lose i innledende stadier var tilgjengelige
allerede tidlig p& 1900-tallet, tok det tid
for de ble tilstrekkelig pélitelige og billige
nok til rutinebruk. Skandinavia var tidlig
ute, men selv her kom de virkelig store

og systematiske oppsporingskampanjene
forst etter annen verdenskrig. Selv om
utbredelsen av tuberkulosen pé dette tids-
punkt var betydelig redusert, bidro disse
systematiske undersgkelsene kombinert
med vaksine og antibiotikabehandling til
ytterligere tilbakegang slik at tuberkulose
i annen halvdel av det 20. drhundret var et
lite helseproblem i Norge (se figur 1).

Figur 1. Tidsutviklingen for tuberkulosededelighet i Norge 1880-2000

01 — ; \—v— —
1880 1000 1220 1040 1960 980 2000
Ar

Kilde: Backer (1961).
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Vardasen sanatorium. Karneval 1930.
Vardasen sanatorium utenfor Asker ble bygd
av Oslo kommune [ 1923 og var i drift frem

til 1969. Formalet var & behandle lungesyk-
dommer hos barn og voksne, farst og fremst
tuberkulose. Utbredelsen av tuberkulose rundt
1900 farte til et stort behov for behandlings-
institusjoner. Det ble derfor opprettet mange

sanatorier i denne tiden, oftest pa avsideslig-
gende steder med mye lys og luft. Méalet var at
de teeringssyke skulle bli helbredet dersom de
fikk god ernaering og en blanding av hvile og
bevegelse i friluft.

Behandlingen av barna var i prinsippet den
samme som for de voksne, men kuren var pa



langt neer sa streng. Pa Vardasen ble da formid-
dagen delt mellom skolegang og hvile i kurhallen.
Barna hadde fri en time pé ettermiddagen, og om
sommeren boltret de seg og lekte — akkurat som
andre unger. Av og til fantes det underholdning,
som kino og revykvelder for de starre barna. Men
den store festen for alle barna pa Vardasen var det
arlige karnevalet. Kilde: Oslo byarkiv: Tobias 1/94

Foto: Esther Langberg, Oslo Museum, Bymuseet




Tuberkulose 1880-1960

Historisk helsestatistikk

Masseundersgkelser for tuberku-
lose

Allerede i 1907 viste den gsterrikske legen
Clemens von Pirquet at man kunne pavise
hvem som var smittet av tuberkulose ved &
undersgke deres immunreak-

sjon pa tuberkulin; et ekstrakt

fra dgde tuberkulosebakte-

rier. Dette la grunnlaget for

de senere tester basert pé &

tilfgre tuberkulin enten til oppskrapet

hud (Pirquet-prgve) eller injisert i hudla-
get (Mantoux-prgve). Immunreaksjonen
forer til radhet og hevelse, og det er denne
betennelsesreaksjonen (omslagsreaksjo-
nen) som, med noe usikkerhet, viser om en
person er smittet, det vil si er en omslager.
Reaksjonen forteller imidlertid ikke om
vedkommende er i ferd med & utvikle
Kklinisk tuberkulose, men dette kan man fa
en god indikasjon pa gjennom skjermbil-
deundersgkelser. I enkelte land ble slike
undersgkelser tatt i bruk allerede i 1930-
arene, mens storskalabruk i Norge kom i
drene etter annen verdenskrig.

Selv om hyppigheten av tuberkulose
hadde sunket betydelig pa dette tidspunk-
tet, var det gode grunner til 4 starte sys-
tematiske screeninger. For det fgrste var
BCG-vaksinen velprgvd allerede for krigen
og kunne gis til dem som ikke var smittet
(Pirquet-negative). Selv om vaksinen ikke
gir full beskyttelse mot sykdom, reduserer
den i vesentlig grad uinfiserte personers
risiko for & utvikle tuberkulose etter smit-
teeksposisjon (Folkehelseinstituttet angir
at vaksine gir 80 prosent reduksjon i en
tidrsperiode). For det andre var skjermbil-
defotografering effektiv i & pavise begyn-
nende sykdom, og dette gjorde bade tidlig
behandling og smittebegrensning mulig.
Behandlingsmulighetene utviklet seg ogsa
hurtig; i 1944 hadde mikrobiologen Sel-
man Waxman oppdaget streptomycin, det
forste effektive antibiotikum mot tuberku-
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lose. Det var pd denne bakgrunn, og takket
veere stor handlekraft fra overlege Otto
Galtungs side, at Statens Skjermbildefoto-
grafering kunne starte masseundersgkel-
sene i 1948-1949.

Oppmgte til skjermbildeundersgkel-

sene ble gjort pliktig ved lovi 1947. Fra
1948-1949 omfattet underspkelsene ogsa
tuberkulinprgving (Pirquet-test) og BCG-
vaksinasjon av tuberkulinnegative under
40 eller 50 &r. Antall skjermbilder tatt per
ar var om lag 300 000 fra 1948 fram til
slutten av 1970-4rene. Den siste runden
med masseundersgkelse, der personnum-
mer ble registrert og data lagret elektro-
nisk i tuberkuloseregisteret, ble utfgrt i
1963-1975. Datafilen som vi har benyttet,
er basert pa denne undersgkelsesrunden
og inneholder opplysninger for om lag
876 000 menn og 954 000 kvinner.

Opplysningene dekker hele landet med
unntak av Oslo (som hadde eget oppfal-
gingsprogram), og deler av Buskerud og
Bergen. Data som er lagret, inkluderer
opplysninger om skjermbildefunn, tu-
berkulin- og BCG-status, hgyde, vekt og
demografiske data. Siden den elektroniske
datainnsamlingen kom flere ar etter at de
forste undersgkelsene og vaksinasjonene
var utfgrt, er det for en del individer usik-
kerhet i forbindelse med om de var smittet,
og om de var vaksinert. Andelen hvor det
er usikkerhet varierer en god del mellom
fylker, og dette tilsier noe varsomhet nar
man foretar regionale sammenlikninger.
Det er likevel grunn til & understreke at
opplysningene generelt har hgy kvalitet,
og at arbeidet som ble utfgrt ved Statens
skjermbildeunderspkelser, ogsé i inter-
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Utenfor epidemiavdelingen, Ullevaal
sygehus 1905

Ulleval sykehus ble opprettet i 1887 som
et epidemilasarett utenfor de daveerende
bygrensene. Infeksjonssykdommer florerte,
seerlig der folk bodde trangt. Disse kvin-
nene besaker slektninger som er innlagt pa
sykehuset, men mé sta utenfor

for & unnga a bli smittet.

Foto: Anders B. Wilse,

Oslo Museum, Bymuseet
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Figur 2. Tidsutviklingen for tuberkulose i fem norske fylker 1881/1885-1951/1955. Agder (svart), Oslo
(cyan), Finnmark (bla), Oppland (red) og Sogn og Fjordane (grenn)

Dode per 10.000

Kilde: Backer (1961).

nasjonal sammenheng, har gitt et sveert
verdifullt materiale.

Siden skjermbildefilene inneholder
personnummer, kan de koples mot andre
registre (se faktaboks). Dette har ogsa
veaert gjort i flere undersgkelser (Bjartveit
1997 og Lund-Larsen 2003). I de fglgende
avsnittene skal vi ut-

nytte slik kopling til & se

pa forskjeller i tuber-

kulosehyppighet for individer med ulik
utdannings- og yrkesbakgrunn, og vi skal
se pa senere dgdelighet av ulike sykdom-
mer for dem som var, og ikke var, smittet
av tuberkulose.

Regionale forskjeller i tuberkulose-
dodelighet

Figur 2 viser dgdeligheten av tuberkulose

i fem utvalgte fylker for perioden 1881 til

1955. To forhold trer klart fram i figuren.
Dels er det et meget markant fall i dgdelig-
heten innenfor tidsperioden, men samtidig
er utviklingen markant forskjellig i ulike
deler av landet.

I den fgrste tidsperioden var Sgrvestlandet
regionen med klart hgyest dgdshyppighet.
Dgdeligheten i
disse omrédene
begynte imidler-
tid & falle tidlig, mens de nordlige fylkene,
spesielt Finnmark, ble sveert hardt rammet
i forste del av 1900-tallet. Oslo 1& — noe
imot forestillingen om tuberkulose som
en bysykdom — pa et noenlunde gjennom-
snittlig niva gjennom hele tidsperioden.
Innlandsfylkene kjennetegnes av lav hyp-
pighet i hele perioden, mens Vestlandet
hadde lav dgdelighet fgr arhundreskiftet,
men fallet i dgdelighet startet sent.
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Figur 3. Hyppighet av smitte: menn fadt 1911-1920 (venstre), lungefunn: menn fedt 1911-1920 (midt-
en), dedelighet: 1931-1935 (hgyre). Gul angir lavest og merk red hgyest verdi. Hvitt angir manglende

palitelige data

Kilde: Tuberkuloseregisteret.

Det er uklart hva som er &rsaken til for-
skjellene i utvikling over tid mellom lands-
delene. Man skal imidlertid merke seg at
tuberkulose neppe var like utbredt tidlig
pa 1800-tallet som den var mot slutten av
arhundret. Det finnes ingen sikker statis-
tikk som bekrefter dette, men blant annet
en rekke foredrag i Medicinsk Selskab gir
et slikt inntrykk. Bildet som fremtrer er en
epidemi som kulminerer pa Sgrlandet og i
sorlige byer for &rhundreskiftet, og som sé
sprer seg langsomt nordover fgr og rundt
arhundreskiftet. Tuberkulose smitter ikke
like lett som mange andre epidemiske
sykdommer, og siden folk reiste lite, er det
ikke overraskende at en tuberkuloseepi-
demi spredte seg langsomt. Samtidig bgr
man merke seg at faktorer som ernarings-
status og boforhold utvilsomt har betydelig
effekt pa utviklingen fra

smitte til klinisk sykdom

og ded. Omrader med

darlige sosiogkonomiske

betingelser mé fplgelig

forventes a fa relativt sett

hoy dgdelighet.
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I figur 3 sammenliknes smitte, lungefunn
og dgdelighet av tuberkulose. De to fgrste
kartene er basert pa tuberkuloseregisteret
og indikerer henholdsvis hyppighet av
smittede (omslagerhyppighet) og hyppig-
het av lungefunn registrert for fadselsar-
gangen 1911-1920. Det siste kartet viser
dgdeligheten nar denne fodselsargangen
er i tendrene eller tidlig voksen alder
(1931-1935). Kartene er folgelig ikke di-
rekte sammenliknbare, men kan likevel gi
en indikasjon pa sammenhengen mellom
begynnende sykdom og dgdelighet. Bildet
som fremtrer er ikke overraskende; der det
var mye smitte, var det ogsa mange som
dgr av sykdommen. Det er imidlertid ogsé
noen forskjeller, eksempelvis har omradet
rundt Oslo lav dgdelighet relativt til hyp-
pigheten av smitte og funn. Det er neer-
liggende & tro at dette hadde
sammenheng med relativt gode
levekér i disse omradene.

Det er klare kjgnnsforskjeller
nar det gjelder tuberkulose.
Béde vére norske data og andre
befolkningsundersgkelser viser
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Figur 4. Andel med lungefunn blant fedselsargan-
gen 1920-1929 inndelt etter kjgnn og utdannings-
niva. 0=folkeskole, 1=realskole o.l., 2=gymnas,
3=minst tre ars postgymnasial utdanning

4

|
.
|

=
-
%
=2 32
E
#
ol |
o 1 2 3 =] 1 2 3 LRdarming
L 1 I L] 1 B

Kilde: Skjermbildeundersgkelsene koplet med folketellingsdata.

at smitteutbredelsen er stgrre hos menn
enn hos kvinner. Dgdeligheten av sykdom-
men viser imidlertid et annet mgnster. Det
er flere kvinner enn menn som der i unge
ar, mens det er liten forskjell, eller motsatt
tendens blant eldre. Det er ingen faglig
enighet om hvorfor disse kjgnnsforskjel-
lene eksisterer, men antagelig spiller bade
sosiale og biologiske forhold inn.

Tuberkulose og sosiale forhold
Figur 4 viser sammenhengen mellom
utdanning og lungefunn for fedselsargan-
gene (kohorten) fra perioden 1920-1929.
Det fremgér at hyppigheten av lungefunn
er klart lavere hos personer med lengre
utdannelse. Dette bildet blir omtrent uen-
dret hvis man korrigerer for geografiske

Figur 5. Smitteprosent i ulike aldersgrupper for arbeidere fra Oslo (rgdt), borgere fra Oslo (blatt) og
bender i Hedmark (grent) i 1927. Den brune kurven viser smitteprosent ved inntak og ved fullfert
elevtid for sykepleieelever ved Ulleval sykehus i 1920-arene

Pensan|
100

Kilde: Undersgkelse av Olaf Scheel og Johannes Heimbeck i 1927, gjengitt etter Bjartveit (2001).
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forskjeller, tidsutviklingen

innen perioden 1920-1929,

forskjellen by/land og fami-

liestgrrelse.

Betydningen av sosiale

forskjeller illustreres ogsa av

figur 5. Denne viser resulta-

ter fra undersgkelser utfgrt

av legene Olaf Scheel og

Johannes Heimbeck i 1927. Figuren viser
prosent smittende (Pirquet-positive om-
slagere) i ulike aldersgrupper. De sosiale
forskjellene kommer fram nér en sammen-
likner arbeidere og borgere i Oslo. Tilsva-
rende forskjeller finner en ogsé i dataene
fra tuberkuloseregisteret. Samtidig med at
en merker seg de sosiale forskjellene, skal
en imidlertid ogsa legge merke til at smit-
ten (og dgdeligheten) var betydelig ogsa

i pvre sosiogkonomiske lag; tuberkulose
var en sykdom som rammet alle samfunns-

grupper.

Figur 5 viser i tillegg betyd-
ningen av smittepress. For det
forste ser en at bgnder, som mé
antas a bli utsatt for mindre
smittepress enn byboere, ogsa
har en klart lavere andel smit-
tede i de fleste aldersgrupper.
Mer dramatisk illustreres betyd-
ningen av smittepress av den yr-
kesrelaterte smitten blant sykepleieelever
pa Ulleval sykehus. Fra et nivd pa under
50 prosent smittede ved inntak til skolen
pkte dette tallet til neermere 100 prosent i
lgpet av den tredrige elevtiden!

Tuberkulose og senere dgdelighet
Er det forskjeller i senere dgdelighet mel-
lom smittede og BCG-vaksinerte (usmit-
tede) utover det som er direkte relatert til
tuberkulose? Figur 6 (forklares neermere
nedenfor) viser at dette er tilfelle. Forskjel-
len er tydelig og gjelder et bredt spekter av
sykdommer (herunder hjerte- og karlidel-

Figur 6. Overdedelighet (relativ risiko) blant omslagere (venstre figur) og personer med lungefunn
(hayre figur). Den relative risikoen vises for kvinner og menn og for tre fodselskohorter (1915 in-
dikerer 1910-1919 og tilsvarende). Resultatene for kvinner fra kohort 1930-1939 er usikre, dette er

markert med apne soyler
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Relativ risiko

101

Kjann

Kilde: Skjermbildeundersgkelsene og NOS Dadsarsaker.
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Sykepleie og tuberkulose

1 1924 innledet legene Olaf Scheel og Johannes
Heimbeck systematisk Pirquet-testing av elever
ved Sykepleieskolen pa Ulleval Sykehus. Pa
denne tiden var omtrent en firedel av sengene
ved Medisinsk avdeling pa sykehuset belagt
med pasienter med aktiv tuberkulose. Sykeplei-
erne kunne dermed ikke unnga a bli eksponert
for tuberkulosebakterier. Ved inntak til skolen
var 208 av 397 elever Pirquet-negative (dvs.
ikke smittet), mens ndr de samme elever ble
testet ved slutten av den 3-arige elevtiden

var nesten alle blitt Pirquet-positive. Inntil da
hadde rédende oppfatning veert at tilnsermet all
tuberkulosesmitte forgikk i barnearene, og at
de aller fleste sykepleieelever derfor ville vaere
smittet allerede ved inntak til skolen. Scheel

0g Heimbeck viste videre at smitten av de i
utgangspunktet friske elevene hadde alvorlige
konsekvenser. Mens 40 av de disse elevene
utviklet tuberkulas sykdom, var det sveert fa av
de opprinnelig positive elevene som gjorde det
samme. Forklaringen er at risikoen for & utvikle
tuberkulose er saerlig stor rett etter smitte. Nar
man utsetter usmittende sykepleielever for hoyt
smittepress vil en derfor fa hey sykelighet (og

— péa den tid — hoy dadelighet). P& bakgrunn

av disse sveert foruroligende funnene begynte
Heimbeck et pionerprogram med systematisk
tilbud om BCG-vaksinering av sykepleieelevene,
mens Scheel begynte et tilsvarende program for
medisinstudentene.

Foto: Anders B. Wilse, Oslo Museum, Bymuseet

For en naermere beskrivelse av Scheel og Heim-
becks undersokelser, se Bjartveit, 2001.

ser og kreft). Spgrsmaélet er hva som er
arsaken til forskjellene, og hvor interes-
sante de er. En gjennomtenkning av dette
viser bade at registerbaserte undersgkelser
kan antyde interessante sammenhenger,
og at det er vanskelig & konkludere om
arsaksforhold.

Hver enkelt sgyle i figur 6 viser en sakalt
relativ risiko basert pa dgdeligheten i
perioden 1975-1998 (det vil si etter at
tuberkulosestatus ble undersgkt). En slik
relativ risiko angir dgdelighetsraten i én

gruppe sett i forhold til en annen gruppe.

I figur 6 til venstre gjelder dette smittede
relativt til usmittede, og i figur 6 til hgyre
personer med lungefunn relativt til de
uten slike funn. Av figuren framgéar det at
samtlige 12 rater er over 1.0. Dette betyr at
for begge kjgnn, og i samtlige tre kohorter,
var det hgyere dgdelighet for smittede enn
for usmittede, og det var hoyere dedelig-
het for personer med lungefunn enn for de
uten. Neermere undersgkelser viser at den
pkte dgdeligheten skyldes et bredt spekter
av sykdommer. Stgrrelsesorden av effekten
kan antydes ved at en relativ risiko pa 1.1
gjennom hele livet vil redusere en norsk
manns levetid med omtrent ett ar. Figuren
er basert pa en sakalt Cox-analyse, hvor
man forsgker & korrigere for effekter av
fedselséar, geografiske og bosetningsmes-
sige forhold, utdanning, yrke og sivilstand.
En slik korreksjon er imidlertid ikke per-
fekt, og mens man antagelig rimelig godt
far fjernet effekter av regionale forskjeller,
vil det fortsatt veere betydelige ukorrigerte
effekter av sosiogkonomiske og adferds-
messige forskjeller. Dette mé vi ta med oss
nar vi na skal se pa mulige forklaringer.

I utgangspunktet kunne man tenke seg at
det & veere infisert med mykobakterier/
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Tuberkulose i dag

Figur A. Tuberkulose i Norge 1977-2005

Kilde: Folkehelseinstituttet. Faksimile fra «Fakta om tuber-
kulose», se under smittsomme sykdommer pa www.fhi.no

Tuberkulose er na sjelden hos personer som er fgdt i Norge, og rammer nesten bare eldre
mennesker (median alder er 73 ar), se figur A. Samtidig topper den globale forekomsten
seg. Hiv-epidemien som rammer hardest i Afrika sar for Sahara, er en viktig arsak til dette, se
figur C. | Norge aker tuberkulosehyppigheten hos utenlandsfgdte. Disse pasientene er unge
(median alder 30 ar) og mange er hiv-positive. Det er denne pasientgruppen som forarsaker
ulik tuberkuloseinsidens i bydelene i Oslo, se figur B .

Figur B. Insidens av tuberkulose i Oslos
bydeler 1996-2001"
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'Bydelene merket 5 og 6 er Griinerlgkka-Sofienberg og
Gamle Oslo.
Kilde: Helsevernetaten i Oslo.

tuberkulose i seg selv pavirker helsestatus.
Selv om tuberkuloseaffeksjon av lungene
utvilsomt gir effekt for ulike lungelidel-
ser, er det meget lite sannsynlig at slike
effekter skulle gjelde et bredt spekter av
sykdommer. Man kan ogsa tenke seg at
det var en generell fordel 4 veere BCG-
vaksinert. Dette synes & vere tilfelle for
barn i meget fattige land, og BCG synes
ogsa 4 beskytte mot spesielle lidelser,
eksempelvis blerekreft. Men igjen, BCG
virker usannsynlig som forklaring nar det
er snakk om brede sykdomsgrupper. Vi
star da igjen med at det 4 veere smittet (el-
ler BCG-vaksinert) er en indikator pa noe
annet som gir dgdelighetsforskjeller. Dette
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kan vere genetiske faktorer, det kan vere
biomedisinske forhold som er et resultat av
en kombinasjon av arv og miljgforhold, og
det kan skyldes at smittede/omslagere er
en gruppe som ut fra miljg- og adferdsfak-
torer er mer utsatt for mange sykdommer.

Miljg og adferdsfaktorer forklarer utvil-
somt en god del av forskjellene. Ut fra

en vurdering av blant annet hvor mye de
sosiogkonomiske faktorene som vi har
registrert, pavirker resultatene, antar vi
imidlertid at det ogsa er en biologisk kom-
ponent i forskjellen mellom gruppene, i
hvert fall for forskjellen mellom de med og
uten lungefunn. Dette antyder at de som
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Figur C. Beregnede tuberkulosetilfeller — 2001. Verden
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Kilde: Verdens helseorganisasjon (WHO) Faksimilé fra www.who.int/GlobalAtlas/InteractiveMap/

smittes og utvikler lungefunn, er «skrgpeli-
gere» enn gruppen usmittede med BCG-
vaksine. Selv om det foreligger lite sikker
informasjon om slik skrgpelighet, er det
ikke urimelig at noen mennesker er eller
blir mer skrgpelige enn andre.

En mulig (del)forklaring ligger i immun-
systemet. Det er na vel kjent at komponen-
ter av immunsystemet har betydning for
flere sykdomsgrupper, inklusive kreft og
hjerte- og karsykdommer. Selv om im-
munsystemet er komplekst, og ulike deler
av det har ulike roller, kan man tenke seg
at mottagelighet for tuberkulose ogsé i
noen grad reflekterer effektiviteten overfor

andre sykdomsgrupper. Det vil si at noen
har, eller utvikler, et mindre effektivt im-
munsystem enn andre.

Nér vi oppsummerer, kan vi fastsla at de
tilgjengelige kildene gir oss et rimelig
skarpt bilde av en meget kraftig og alvorlig
epidemi. Materiale som er samlet inn, gir
ogsa mulighet til eksempelvis a se pa rela-
sjonen mellom sosiogkonomiske forhold
og epidemiens utbredelse. Selv om tolk-
ning av resultatene fra historisk materiale
ofte er komplisert, gir slike studier forha-
pentligvis kunnskap som ogsa er til nytte
for héndtering av natidige epidemier.

133



Tuberkulose 1880-1960 Historisk helsestatistikk

Datakilder

Skjermbildeundersgkelsene forgikk som en systematisk landsdekkende aktivitet fra oppmeate
ble gjort lovpliktig i 1947 fram til slutten av 1970 arene. | de farste arene fant man sikker eller
antatt aktiv tuberkulose hos fire per 1 000 undersgkte, men dette tallet falt senere. Etter hvert
ble undersgkelsene saerlig rettet mot omrader der tuberkulosen var mest utbredt (for eksempel
undersgkte man befolkningen i Finnmark hvert annet ar, mens befolkningen i Oppland matte
vente 10-12 ar mellom besgkene). P& 1960-tallet ble om lag 20 prosent av de nye tuberkulosetil-
fellene oppdaget ved undersgkelsene. Pa dette tidspunktet hadde man etablert personnummer-
systemet, og hgyde, vekt og demografiske data, i tillegg til sykehistorie med hensyn pa tuber-
kulose, skjermbildefunn, tuberkulin-og BCG-status ble registrert. Det er dette datamaterialet,
som inkluderer 1,8 millioner nordmenn, vi har benyttet i denne artikkelen. Se foravrig artikkelen
«Skjermbildefotografering i kampen mot tuberkulose»

Folketellingene 1960, 1970 og 1980 fra Statistisk sentralbyra som blant annet innholder data
om utdanning, yrke og andre sosiogkonomiske forhold.

Kreftregisteret som innholder tall for forekomst av ulike krefttyper for hele befolkningen fra
1952.

Dadsarsaksregisteret ved Statistisk sentralbyrd som innholder landsdekkende statistikk over
dedsarsaker fra midten av 1800-tallet. Dagdsarsaksstatistikken ble opprinnelig publisert i Beret-
ning om Sundhedstilstanden og Medicinalforholdene i Norge.

I noen av figurene i denne artikkelen har vi benyttet publikasjonen Dadeligheten og dens arsaker
i Norge 1856-1955, Statistisk sentralbyra 1961. Det er viktig & merke seg at denne datakilden
ikke er komplett; i 1860 omfattet offentlige legers innberetninger bare omtrent 40 prosent

av dadsfallene som var innrapportert til sogneprestene. Farti ar senere var andelen steget til
omkring 80 prosent. Fra slutten av 1930-tallet har legene veert pliktige til & gi opplysning om
dadsdrsak av hensyn til dgdsarsaksstatistikken. P& samme tid tok man i bruk den internasjonale
dedsarsaksklassifikasjonen.

Vi takker Stein Halvorsen, Medisinsk mu- Bjartveit, K. (2001): «Olaf Scheel og
seumn, Ullevdl universitetssykehus, for nyttig ~ Johannes Heimbeck og deres arbeid med
informasjon. BCG-vaksinen.» Tidsskrift for den Norske

Laegeforening; 121:s. 1076-81.
Referanser
Backer, J.E. (1961): Dgdeligheten og dens Lund-Larsen P.G. (2003): «Arven fra
arsaker i Norge 1856-1955, Samfunnsgko- Statens skjermbildefotografering (SSF)/
nomiske studier 10, Statistisk sentralbyra. Statens helseundersgkelser (SHUS): En
introduksjon til databanken.» Norsk epide-
Bjartveit, K. (1997): «Statens Helseunder- miologi; 13:s. 4-18.
sokelser. Fra tuberkulosekamp til mange-
sidig epidemiologisk virksomhet», Norsk
epidemiologi; 7: s. 157-74.
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Del V. Forebyggende
helsearbeid

«I Hevne synes det, som de givne Paa-

bud og Sikkerhedsforanstaltninger ngie
overholdes, da Befolkningen mere og mere
faar @inene op for Sygdommens [Tuber-
kulose] Farlighed og villig indretter sig
efter Legens Anordninger. Desinfektionen
efter Dgdsfald udfgres ngiagtig af den fast
ansatte Desinfektgr, som overalt bliver vel
modtagen og redebon hjulpen i sin Gjer-
ning. At han selv udfgrer Arbeidet eller
ialfald personlig paaser, at det udferes
forsvarlig, er af stor betydning; thi for ble
de udleverede Desinfektionsmidler meget
ofte liggende ubenyttede. Det har visstnok
ogsa sin store Betydning, at Desinfektgren
er en af Bygdens folk og saaledes kjendt
med den gjengse Tankegang; derved kan
han lettere faa udfert det Arbeide, der
kreeves av Ham.»

Legen Wedge i Sendre Trondhjems amt gir en
beskrivelse av noen av de mange hygieniske foran-
staltninger som ble satt i verk for & hindre smitte og
spredning av tuberkulose rundt forrige arhundre-
skifte. Utdrag fra Beretning om Sundhedstilstanden
og Medicinalforholden i Norge 1902
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Ragnhild Rein Bore

Norske rekrutter har skutt i veeret

12007 var den norske gjennomsnittsrekrutten ti centimeter hgyere enn i 1900, selyv om
veksten hadde stagnert pa 1970-tallet. Gjennom hele 1900-tallet har rekruttene fra sgrlands-
fylkene veart de hgyeste, mens rekruttene fra Troms og Finnmark har vert relativt lave, under

gjennomsnittshgyden.

I Kjell Aukrusts fortelling «Fali & ga i gra-
set» (Aukrust 1977) forteller Solan Gun-
dersen at vikingene pa Stiklestad var noen
oppskrytte sma puslinger. Solan hadde fra
forskningssjefen i Statistisk sentralbyra at
den norske soldat var 179 centimeter hgy
og ble 0,8 millimeter hgyere hvert ar. Ved
& regne seg bakover i tid, kom han frem til
at «Dessa oppskrytte raskinna som barka
sammen i slaget pa Stiklestad var itte hgy-
ere enn 29 centimeter!» (Aukrust 1977).

Solan Gundersens statistikk var fra en
periode hvor den norske mannlige gjen-
nomsnittsrekrutten i flere artier hadde
vokst i rekordfart. Senere har veksten stag-
nert. Denne artikkelen ser pa tradisjonelle
forklaringer pé gkning i gjennomsnittshgy-
den, som vanligvis handler om gkonomisk
vekst og bedre helseforhold. Artikkelen
diskuterer ogsé hvorfor norske rekrutters
hgyde ikke fortsatte 4 gke med samme
fart, og hva som kan vare forklaringen

pa at nederlenderne er blitt de hgyeste i
verden. Og til slutt: Hvordan kan vi prgve
a forklare hgydeforskjellene innenfor Nor-
ges grenser, ndr alle omrader har opplevd
gkonomisk vekst og gkt tilgang pa helse-
tjenester?

Produksjon av uniformer

Militeere myndigheter har i drhundrer mélt
kroppshgyde som del av de fysiske under-
spkelsene under de militeere mgnstringene
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av innkalte mannskaper (sesjonene). Ar-
sakene var flere, blant annet at hgydedata
ble brukt til identifikasjonsformal fordi
dagens fotobevis var ikke tilgjengelig. Vi-
dere ble hgydedata brukt ved produksjon
av uniformer, til beregning av standard
matrasjoner og til a fastsette regimentenes
kampkapasitet (Steckel 1991).

Hgydemalinger av innkalte mannskaper
for infanteriet i Norge ble pdbudt i 1705
(Hodne 1986). Disse malingene ble knyt-
tet sammen med undersgkelser av rekrut-
tenes helse, og etter hvert begynte myn-
dighetene & se nytte i 4 bruke den store
mengden observasjoner til 4 utvikle en
rekrutteringsstatistikk.

«I de fleste fleste civiliserede lande har
man derfor ogsd, iszr siden alminde-
lig veernepligt blev indfgrt — mere og
mere fdet ginene op for vigtigheden af
at benytte disse gode kilder til pa forste
hand at fa oplysninger om befolknin-
gens physiske kraft, og pa samme tid om
det materiale, hvoraf landets arme er
sammensat, og hvoraf dens handlekraft
fra forst af er afhangig — ramateria-
let — om jeg sd tor uttrykke mig» ..

.. skrev korpslege Carl Oscar Eugen Arbo1
(1837—1906) i boka Om sessions-undersg-
gelsernes og recruterings-statistikens

! Arbo er kjent for sine tallrike antropologiske under-
spkelser, serlig av rekrutter. Han introduserte blant
annet begrepene «kortskaller» og «langskaller» i
Norge. (Kilde: Norsk biografisk leksikon).
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betydning for videnskaben og staten med
et udkast til en derpd grundet statistik for
de tre nordiske riger (Christiania 1875).

En granskning av hgydedata for aret 1761
viste at gjennomsnittshgyden var 165,3 cm
(Hodne 1986). Den forste statistikken over
«recruternes legemshgide» gjaldt briga-
dene i Sgr-Norge og viste at gjennomsnitts-
hgyden for drene 1855 til 1859 18 mellom
64,48 og 64,63 tommer (Arbo 1875), noe
som tilsvarer 168,6-169,0 centimeter. I
drene 1872 og 1873 utarbeidet korpslege
(de Besche 1873) ogsa statistikk over
legemshgyden malt pé sesjonene. Da var
gjennomsnittshgyden 168,4 centimeter.

Nér vi ser tilbake pé de eldste tallene over
rekruttenes gjennomsnittshgyde, er det
viktig & huske at pa grunn av darligere
ernaring nddde menn gjerne sin maksi-
mumshgyde senere enn i dag. En del av
rekruttene ble nok derfor noe hgyere enn
det de ble malt til pa sesjonen.

Hoydeutviklingen blant norske
rekrutter 1878-2005

Siden 1878 har det vart publisert offisiell
statistikk over hgyden pd mannlige norske
rekrutter. Selv om det er noe usikker-

het knyttet til tallene, blant annet fordi
sesjonsalderen har variert, er det ingen tvil
om at gjennomsnittshgyden for unge, nor-
ske menn gkte sterkt i det 20. &rhundre. Pa
1880- og 1890-tallet var landsgjennom-
snittet 169-170 centimeter,

men disse tallene inkluderte

ikke unge menn fra de tre

nordligste fylkene fordi det

ikke var innfgrt verneplikt i

denne landsdelen. Sammen-

lignbare totaltall for landet har vi derfor
bare fra 1900. I perioden 1900 til 2006
gkte gjennomsnittshgyden for rekrutter
fra hele landet fra 170 til neermere 180
centimeter.

Det var i 50-arsperioden 1927-1977 at
veksten var raskest. De vernepliktige gikk
da fra i snitt & veere 171,7 centimeter til &
veere 179,4 centimeter, eller en gkning pa
narmere 1,5 centimeter per tiar. De siste
25 drene har gjennomsnittshgyden kun
gkt med en halv centimeter, og var 179,9
centimeter i 2006.

Hva bestemmer kroppshgyden var?
Selv om rekruttene ble mélt av praktiske
hensyn for militeret, har vi lenge visst at
hgydedata avslgrer en rekke andre forhold
i et samfunn, serlig i tilknytning til helsen
var. Vekststudier ble fprste gang populeert
i 1820/30-arene da forskere oppdaget at
miljofaktorer systematisk pavirket folks
hgyde (Steckel 1991). Den franske legen
Louis-René Villermé (1782-1863) studer-
te soldaters hgyde og bemerket at befolk-
ningen blir hgyere, og at veksten skjedde
raskere der hvor landet var rikere, komfort
mer utbredt, hus, klaer og erneering bedre,
og arbeid, slitasje, og forsakelser i barne-
og ungdomsérene mindre utbredt (Anna-
les d’hygiene publique 1829, T.1, referert
fra Arbo 1875). Heydestudier av forskere
som Villermé, den belgiske matematikeren
L.A.J. Quételet (1786-1894) og den bri-
tiske sosialreformatoren Edwin Chadwick
(1800-1890) ble blant annet brukt i rap-
porter som tok til orde for at barnearbei-
dere i fabrikker métte ha
en viss minimumshgyde.

11969 viste den franske

historikeren Emmanuel Le

Roy Ladurie at det var en
sammenheng mellom gjennomsnittsh@y-
den til franske rekrutter i 1868 og deres
evne til 8 lese. Denne studien ble starten
pa et nytt felt i historisk forskning — an-
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Helgelandsmoen leir i Hole 1895

Gjennomsnittshayden til norske vernepliktige menn har ekt fra 170 cm rundt 1900 til 180 cm i dag. Selv om
rekruttene tidligere ble malt av praktiske hensyn for militaeret, avslerer hoydedata en rekke andre forhold i et
samfunn, seerlig helsemessige.

/ Ifalge rekrutteringsstatistikken for 1895 var det i alt 47 menn pa sesjon i Hole tinglag dette aret. Av disse ble
13 prosent vurdert som udyktige til militzertieneste, noe under gjennomsnittet pa 18,5 prosent i Hallingdals

bataljon, som Hole tinglag var del av. Gjennomsnittsheyden var 170 cm. Dette var noe hayere enn gjennom-
snittet for Hallingdals bataljon, som dette aret var 169 cm. Foto: A.L.Olsen. Oslo Museum, Bymuseet
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Figur 1. Gjennomsnittlig kroppshgyde i cm for norske rekrutter 1878-2006" 2
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21878-1900: For disse ar gjelder tallene kun for det serlige Norge t.0.m Nord-Trgndelag fylke, idet verneplikten ferst ved lov av 28. juni 1897 ble inn-
fert i Nord-Norge. Tallene fer 1912 var ikke medregnet rekrutter under 158 cm og over 185 cm. 1913-1916: Ikke medregnet rekrutter under 157 cm

og over 186 cm. 1938-1950: Interpolert.
Kilder:

1878-1888: Forsvars-Departementets Arme-Afdeling: NOS Rekruteringsstatistik for den norske Armee.

1889-1915: Forsvarsdepartementet: NOS Rekruttering.
1916-1937: Statistisk sentralbyra: NOS Rekruttering.
1951-2006: Statistisk sentralbyra: Statistisk arbok.

tropometrisk historie? — hvor forskere har
analysert hgydedata fra hele verden i ulike
perioder og land (Harris 2001). Konklu-
sjonen deres er at hgyde er en slags samlet
kode for alle de faktorene som teller inn i
et samfunns «velvaere». Disse historikerne
mener at i var hgyde ligger fortellingen om
vér fpdsel og oppvekst, var klassetilhgrig-
het, var daglige diett, og var tilgang til
helsetjenester. De forente nasjoner (FN)
bruker né hgydedata for & overvéke ernz-
ringen hos barn i utviklingsland (The New
Yorker 2004).

2 Antropometri (av antropo- og gr. 'méal’), malinger
som kan gi tallmessige uttrykk for menneskekrop-
pens og dens enkelte delers metrisk bestembare
karakter. (Kilde: Store norske leksikon).
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Veksten var bestemmes primert av tre
viktige vekstfaser; i spedbarnsalder, nar
vi er mellom seks og atte &r gamle, og i
puberteten. Et godt kosthold kan sende
oss i veeret i disse fasene, mens veksten
hemmes dersom vi ikke far alle neerings-
stoffene vi trenger. Stort sett har tilgangen
til mat sammenheng med inntekt, selvom
kulturelle verdier ogsa kan spille inn, for
eksempel at barn diskrimineres ved matfa-
tet (Steckel 1991).

En stor del av maten vi spiser, brukes til
kroppens vedlikehold. Andre forhold som
gjor krav pd maten, er arbeid eller fysisk
aktivitet samt bekjempelse av sykdom. Nee-
ringen som er igjen, kan ga til vekst. Men
denne delen kan reduseres gjennom feiler-
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neering og sykdom. Dérlig ernaerte barn er
mer mottakelige for infeksjoner, samtidig

som infeksjoner reduserer kroppens evne

til & oppta neeringsstoffer. Forekomsten av
sykdommer har blant annet sammenheng
med personlig hygiene, offentlige helsetil-
tak og sykdomsmiljget (Steckel 1991).

Endringene i gjennomsnittlig kroppshgyde
er derfor en god indikator pa bade den
gkonomiske og helsemessige utviklingen i
et samfunn. I hvilken grad kan vi i statis-
tikken finne forklaringen pa hvorfor gjen-
nomsnittshgyden til norske rekrutter gkte
sd mye i perioden 1920-1980?

Hoy skonomisk vekst

@konomisk vekst pavirker hgyden vér via
tilgangen til naringsstoffer, sykdom og
arbeidsintensitet; det siste vil si hvor hardt
vi ma arbeide for & sikre oss en tilstrekke-
lig inntekt. En rekke forskere som studerer
hgyde, fremhever nettopp gkonomisk

vekst som sveert viktig for & forklare gkt
gjennomsnittshgyde i et land. Inntekt er
trolig den viktigste bestemmende faktoren
for tilgang til mat. Sveert fattige familier
kan bruke store andeler av inntekten sin
pa mat og likevel ikke veere sikret nok
kalorier. Feilerneering knyttet til ekstrem
fattigdom, har stor innflytelse p4 men-
neskers hgyde. Fattigdom kan ogsa fare
til darlig tilgang pa helsetjenester, og gkt
inntekt kan fgre til bedre kontroll med
smittsomme sykdommer (Steckel 1991).
Nar lgnn per tidsenhet gker, blir det mulig
& arbeide mindre.

Mellom 1900 og 2005 gkte bruttonasjo-
nalproduktet (BNP) per person i Norge fra
24 500 kroner til 353 300 kroner, mélt i
2000-priser. Mellom 1907 og 1977 (som
inkluderer arene med stgrst betydning for
veksten i rekruttenes hgyde) gkte BNP per
innbygger med bortimot det sjudoble. Men
den gkonomiske veksten har i seg selv lite

Figur 2. Bruttonasjonalprodukt (BNP) per innbygger 1900-2005, i faste 2000-priser. NOK
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Kilde: Statistisk sentralbyra: NOS Nasjonalregnskap 1865-1960, NOS Historisk statistikk 1994, NOS nasjonalregnskapsstatistikk og NOS befolknings-

statistikk.
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a si for hvor hgye vil blir. Det avgjerende er
om inntektsgkningen kommer alle til gode
og farer til et bedre helsetilbud og bedre
ernaring for innbyggerne. Hvis andelen av
mennesker med ikke-tilstrekkelige inn-
tekter er stgrre i et land enn et annet, kan
gjennomsnittlig hgyde variere mellom de
to landene selv om BNP per person er lik.
(Steckel 1991).

I perioden 1950-2005 har reallgnnen, det
vil si gjennomsnittlig arlig lennsvekst kor-
rigert for prisveksten, steget med mellom
0,4 og 5,8 prosent hvert ar, med unntak av
noen enkeltar (http://www.ssb.no/hist-
stat/aarbok/ht-0901-lonn.html). Det vil si
at etter den annen verdenskrig har norske
husholdninger fatt gkt kjppekraft nesten
hvert eneste ar.

Det er saerlig blant folk med lav inntekt at
inntektspkninger far betydning for gjen-
nomsnittshgyden. Ifglge beregninger den
amerikanske samfunnsforskeren Richard
Steckel har foretatt, var 12-arige gutter
6,7 cm hgyere nir BNP per hode var 1 000
dollar (1991-priser), enn nar den var 150
dollar. «Gevinsten» var nye 5,7 ¢cm nar
BNP per hode var 5 000 dollar (Steckel
1991).

Forholdet mellom gkonomisk vekst og
kroppshgyde er derfor pa ingen mate noe
én-til-én-forhold. Dette viser ogsé tallene
for BNP per innbygger; den stgrste gkono-
miske veksten har veert i perioden etter at
norske rekrutter vokste som verst, nemlig
de siste 30 drene hvor gjennomsnittshgy-
den bare har gkt med en halv centimeter.
Steckels forskning tyder pé at det er for
lettvint & peke pa gkonomisk vekst som
hovedarsak til at rekruttene blir hgyere.
@konomisk vekst er viktigst nér gjen-
nomsnittsinntekten er sveert lav. S hvilke
andre drsaker er viktige?
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Mindre infeksjonssykdommer og
bedre helsetjenester

11882 identifiserte og beskrev den tyske
legen Robert Koch Mycobacterium tuber-
culosis-bakterien som forarsaker tuber-
kulose. 11905 skulle han fa nobelprisen i
fysiologi/medisin for sitt bidrag til bekjem-
pelsen av denne sykdommen som rammet
svaert mange mennesker, ogsé nordmenn,
pa 1800-tallet og forste del av 1900-tallet.
Arbeidet til Koch, den franske kjemikeren
Louis Pasteur og andre var i andre halvdel
av 1800-tallet med pa & legge grunnlaget
for bakteriologien — laeren om mikroorga-
nismene. Bakteriologien revolusjonerte
lzeren om hvordan sykdommer oppsto og
spredte seg og utviklet nye metoder for &
forebygge og behandle dem.

Frem til 1950-tallet var infeksjonssykdom-
mer dominerende blant dgdsarsakene

i Norge. Urbaniseringen pa 1800-tallet
medfgrte at folk bodde tett, ofte under
sveert darlige hygieniske forhold. Dette

ga god grobunn for smitte, og med jevne
mellomrom oppsto det epidemier hvor dg-
deligheten var sveert hgy. Statistikken over
nye meldte tilfeller av smittefgrende tuber-
kulose viser at det var 292 smittefgrende
personer per 100 000 innbyggere i 1905,
at tallet var 1321 1940 og sunket til 13 i
1970. I aldersgruppen under 14 ar gikk
antallet meldte tilfeller fra 531 i gjennom-
snitt i drene 1927-1930 til 13 i 1966-70,
mens det i aldersgruppen 15-19 &r sank
fra 1021 til 9 i den samme perioden.

Den reduserte sjansen for & bli smittet

av en infeksjonssykdom gjorde det trolig
lettere for barn og unge a fé i seg ngdven-
dige naeringsstoffer, samtidig som krop-
pen trengte mindre energi til & bekjempe
sykdommer. Reduksjonen av infeksjons-
sykdommer virket derfor positivt inn pa
veksten.
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Spedbarnsdgdeligheten er et annet viktig
mal pa helsetilstanden. I arene 1876-1880
var sjansen for at en nyfgdt baby i Norge
skulle dg for den fylte ett ar 10,1 prosent,
og prosenten gikk bare ned til 9,6 i femérs-
perioden 1896-1900. Men deretter bedret
oddsene for overlevelse seg radikalt. I
1930 var spedbarnsdgdeligheten sunket til
4,6 prosent, og i 1960 var den nede i 1,9
prosent. I dag er spedbarnsdgdeligheten
pa 0,3 prosent.

Tilgangen til helsetjenester kan méles pa
flere méter. Tallet pa leger gir trolig det
beste tilgjengelige langtidsperspektivet pa
ressursinnsatsen i helsesektoren. I 1870
var det én lege per 4 193 innbyggere, og i
1900 var dette forholdstallet sunket til én
per 2 519.11970, mot slutten av perioden
med den raske veksten i gjennomsnitts-
heyde, var det én lege per 686 innbyggere.
Like viktig som at antallet leger gkte, var
det nok at legene etter bakteriologiens
gjennombrudd i stadig stgrre grad kunne
forhindre sykdom gjennom informasjon
om hvordan sykdommer smittet og vaksi-
ner og behandle sykdom, blant annet med
antibiotika.

@konomi eller vitenskap?

Etter 1870 har forventet levealder steget
med over 30 ar mange steder i verden
(Easterlin 2004). Flere forskere mener

at denne dgdelighetsrevolusjonen var en
folge av den gkonomiske veksten som kom
med den raske industrialiseringen pa slut-
ten av 1800-tallet. Den amerikanske gko-
nomen Richard A. Easterlin er ikke enig.
Han har sett pd sammenhengen mellom
den industrielle revolusjon og den drama-
tiske nedgangen i dgdelighet. Easterlin
mener den industrielle revolusjon og den
store nedgangen i dgdelighet ble skapt av
teknologiske nyvinninger pa hvert sitt felt
(Easterlin 2004).

Hvis gkningen i forventet levealder (som
reflekter samfunnsendringer som ogsé
pavirker gjennomsnittshgyden) kun var
en konsekvens av industrialisering, er det
vanskelig & forklare hvorfor den startet s&
mye senere, og hvorfor den bredte seg sa
mye raskere enn industrialiseringen. Det
finnes ogsd mange eksempler pa at forven-
tet levealder har gkt i perioder hvor det
ikke har veert gkonomisk vekst. Og med in-
dustrialiseringen fulgte gkt urbanisering,
som igjen gkte risikoen for & bli rammet av
smittsomme sykdommer. Easterlin mener
arsaken til den sterke nedgangen i dedelig-
het er & finne i den nye forstaelsen av hva
sykdom og dens arsaker er, som kom pa
andre halvdel av 1800-tallet. Forstaelsen
av at sykdom gjerne var knyttet til darlig
hygiene, og det péfplgende arbeidet med

& bedre hygienen blant folk samt bakterio-
logiens gjennombrudd med pafglgende
vaksiner og behandlingsmetoder, fikk
store positive konsekvenser for folks helse
og levetid.

Den norske gjennomsnittsrekrutten «vok-
ste» seerlig raskt i perioden 1927-1977.
Forklaringene er trolig flere. Den reduserte
sykeligheten — saerlig nedgangen i infek-
sjonssykdommer - spilte trolig en viktig
rolle. Seerlig blant den fattigste delen av
befolkningen var den gkonomiske veksten
i denne perioden sveert viktig med tanke
pa bedre ernaring, kler og boliger.

Nordmenn blant de hgyeste i
verden?

Selv om veksten har stagnert de siste tié-
rene, er norske menn trolig blant de hgy-
este i verden. Det er riktignok vanskelig &
finne tall som er helt sammenlignbare. I
sveert mange land er det ikke verneplikt,
slik at det er fa fulltellinger i tilsvarende
aldersklasser & sammenligne med. I de
fleste land som publiserer hgydedata, er
disse basert pa utvalgsundersgkelser. I
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noen av disse undersgkelsene er hgyden
selvrapportert, og mye tyder pa at folk har
en tendens til & ta litt godt i nér de skal
oppgi egen kroppsheyde.?

I land med sammenlignbar levestandard
som Norge, slik som for eksempel Ca-
nada, Tyskland, Australia og Sverige, viser
tilgjengelige hpydedata at ogsé der ligger
gjennomsnittshgyden for unge menn pa
rundt 180 cm. Men sett i forhold til land

i Asia, Sgr-Europa, Sgr-Amerika og USA
tyder litteraturen pé at nordeuropeere i
gjennomsnitt er hgyere.

Men selv om innbyggere i Norge og en del
andre rike land trolig er blant de hoyeste

i verden, kan vi kanskje allikevel stille
spgrsmalet om hvorfor hgydeveksten her
til lands ikke fortsatte i samme tempo som
i perioden 1927-1977?

«Lange mensen» i Nederland

180 centimeter er faktisk ikke et fysiolo-
gisk «tak» for gjennomsnittshgyden for
unge menn i en befolkning. Allerede i
1990 var nederlandske rekrutter 181,2
centimeter, og i 1998/2000 var gjennom-
snittshgyden for nederlandske menn i al-
deren 20-29 ar 183,5 centimeter (obliga-
torisk verneplikt ble avskaffet i Nederland
fra 1. januar 1997, og det publiseres derfor
ikke hgydedata for vernepliktige lenger).
Mens gjennomsnittshgyden var lavere i
Nederland enn i Norge frem til midten av
1970-tallet, har nederlenderne passert
nordmennene de siste tidrene. Organisa-
sjonen for hgye mennesker i Nederland,
«Klub Lange Mensen», har stor innflytelse;
tak er blitt hevet, hotellsenger forlenget og
sa videre (The New Yorker 2004).

3 Blant annet viste en utvalgsundersgkelse fra Austra-
lia i 1995 at i gruppen 18-24 ar var malt gjennom-
snittshgyde 178,4 cm, mens den selvrapporterte var
179,9 cm. (Australian Bureau of Statistics 1998).
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Den stagnerende veksten i kroppshgyde
blant vernepliktige menn i Norge har trolig
flere &rsaker. Gevinstene knyttet til hgyere
inntekt, bedre ernzring, bedre tilgang til
helsetjenester, mindre sykdom — alle kan
sies i noen grad & veere «brukt opp» pé
midten av 1970-tallet. Dessuten er Norge
de siste tifrene i mye stprre grad blitt et
multikulturelt samfunn. Mange norske
rekrutter har nd i stgrre grad enn tidligere
en etnisk bakgrunn fra land hvor gjen-
nomsnittshgyden gjerne er lavere enn den
har veert i Norge. En studie fra 2001 av alle
hgyde- og vektdataene som var samlet inn
pa sesjonene for arskullene 1967-1980,
viste at de som var fgdt i utlandet i snitt
var 3-5 cm. lavere enn de som var fgdt i
Norge (Bjerkedal med flere 2001). Men de
utenlandskfgdte utgjorde kun mellom 3,1
og 4,7 prosent av arskullene, slik at gjen-

Tabell 1. Gjennomsnittlig kroppsheyde i cm. Ned-
erland, Norge og Sverige. 1900-2000

Nederland Norge Sverige®
1900 169,0 170,0 170,8
1920 170,0 171,4 171,7
1930 172,0 172,8 172,2
1940 173,0 174,2
1950 174,0 1176,0 175,0
1960 175,8 1771 176,1
1970 178,5 178,7 177.9
1975 179,7 179,1 178,6
1980 180,3 179,4 179,3
1985 181,2 179,3 2179,1
1990 181,2 179,7 179,4
1998/2000 4183,5 179,6 179,8

11951.21986. 3T.0.m. 1960 er tallene basert pa 5-arige
gjennomsnitt. 4 Utvalgsundersgkelse.

Kilde:

Norge:

1878-1888: Forsvars-Departementets Arme-Afdeling: NOS
Rekruteringsstatistik for den norske Armee.

1889-1915: Forsvarsdepartementet: NOS Rekruttering.
1916-1937: Statistisk sentralbyra: NOS Rekruttering.
1951-2006: Statistisk sentralbyra: Statistisk arbok.

Nederland: Statistics Netherlands: Statistical Yearbook of the
Netherlands.

Sverige: SCB (1969): Historisk statistik for Sverige Del 1.
Befolkning. 1962-2000: Pliktverket.se.
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Det fgrste motet med forsvaret. Gardermoen 1969

Mellom 1927 og 1977 gikk norske rekrutter fra 172,0 cm til 179,4 cm, det vil si at den gjennomsnittlige kropps-
heyden blant norske rekrutter okte med naermere 1,5 cm. i tidret i denne perioden. Senere har veksten stagnert.
Foto: Arbeiderbevegelsens arkiv og bibliotek.
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nomsnittet maksimalt ville veert 0,2-0,3
cm hgyere.*

Men selv om de mest opplagte gevinstene
knyttet til gkonomisk vekst og bedre hel-
setjenester til en viss grad kan sies 4 veere
brukt opp, og selv om det etniske mang-
foldet i den norske befolkningen har okt,
forklarer ikke det hvorfor nederlenderne
er sa hpye. Nederland er i vel i like stor
grad som Norge et multikulturelt samfunn
med innbyggere som har en variert etnisk
bakgrunn.

Flere forskere har prgvd & forklare hvorfor
amerikanerne, som var de hgyeste i verden
pa 1700-tallet, etter hvert ble hengende
etter i hgydeutviklingen. De ble passert av
europeerne rundt 1955 og ligger né langt
etter for eksempel nederlenderne. N& har
japanerne, som tidligere var de laveste
menneskene i industrialiserte land, naer-
mest tatt igjen amerikanerne i hgyde. Et
opplagt svar ville veere innvandring, men
det var i periodene da amerikanerne var
de hgyeste i verden at landet hadde stgrst
innvandring. BNP per innbygger er ogsa
hgy i USA, men mye tyder pa at det er den
skjeve inntektsfordelingen i USA som er
den mest troverdige forklaringen. Tall fra
Nederland og andre land i Nord-Europa
viser at gkt gjennomsnittshgyde folger et-
ter pkonomisk vekst nér denne velstanden
spres til alle (The New Yorker 2004).

Hvorvidt inntekter er jevnere fordelt i Ned-
erland enn i Norge, eller hvorvidt Ned-
erland har et bedre helsesystem, tas det
ikke stilling til her. Kanskje er arsaken mer
prosaisk — selv foreslér i alle fall noen ned-

4 Stagnasjonen kan ogsé ha vert pavirket av at
sesjonsalderen har gatt ned fra 19 til 18 &r. Det er
trolig en stgrre andel 17-18-8ringer som ikke er helt
utvokst, enn 18-19-aringer, men hvorvidt tallene
er store nok til & pavirke landsgjennomsnittet vites
ikke.
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erlendere at grunnen til at de er sd haye

er at de drikker s& mye melk, og at folk
som bor i flate omrader er naturlig hgye
(The New Yorker 2004). Flere studier viser
faktisk at en av &rsakene til at asiatene

har en lavere gjennomsnittshgyde, ligger i
kostholdssammensetningen. Svert mange
asiater taler ikke melkeprodukter, noe som
kan fgre til et lavt inntak av kalsium som
er ngdvendig for at bein skal vokse.

Gener eller miljo

Som tidligere nevnt, har ikke forskerne i
antropometrisk historie (antropometri:
leeren om menneskekroppens mélforhold)
seerlig tro pé at hgydeforskjeller mellom
folkeslag kan forklares ut ifra genetiske
forskjeller. Hgydedata fra hele verden
viser at folk n gjennomgaende er atskillig
hgyere enn for 100-200 &r siden. Omfan-
get av disse forandringene viser hvor vik-
tige de sosiale og gkonomiske faktorene er
for 8 bestemme menneskers hgyde, og at
genetiske forskjeller mellom ulike etniske
grupper spiller en langt mindre rolle.

Riktignok er noen folkegrupper ekstremt
hgye (for eksempel dinkaene i Sgr-Sudan)
eller ekstremt lave (for eksempel afri-
kanske pygmeer, som produserer for lite
veksthormoner), men i Asia, hvor folk
gjerne har vaert lavere enn i Europa og
Nord-Amerika, begynner de  ta igjen
forspranget. Japanere og sgr-koreanere
nermer seg giennomsnittshgyden til
blant andre befolkningen i USA (The New
Yorker 2004).

Men om miljgfaktorer er viktigst nar vi
skal forklare hgydeforskjeller mellom ulike
nasjoner, er allikevel gener viktige nar vi
skal forklare hvor hgye enkeltpersoner
blir, og kanskje er gener ogsa viktige for
regionale hgydeforskjeller blant mennes-
kerietland.
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Regionale forskjeller i kropps-
hgyden i Norge

Tidligere har vi sett pd gjennomsnittshgy-
den blant norske rekrutter siden andre
halvdel av 1800-tallet. Men hva fortel-
ler hgydemalingene om ulike regioner i
Norge?

Ser vi pa fylkene rundt Oslofjorden — @st-
fold, Akershus, Oslo, Buskerud og Vestfold
— finner vi at gjennomsnittsrekruttens
heyde stort sett har ligget rundt lands-
gjennomsnittet eller noe over, men har

fra midten av 1980-tallet veaert naermere
snittet.

Innlandsfylkene Hedmark og Oppland
har stort sett ligget rundt gjennomsnittet
eller noe under i perioden 1900-2005.
Telemark har veert likt med eller over
landsgjennomsnittet, mens de hgyeste

rekruttene i Norge

pa 1900-tallet har

veert & finne i Aust-

Agder og Vest-Ag-

der. Rekruttene fra

disse sprlandsfylkene har med f& unntak
vaert hgyere enn den norske gjennom-
snittsrekrutten, for det meste med 1-2 cm.

Langs vestkysten av Norge har Rogaland
og Hordaland vert neer gjennomsnittet

i hele perioden. Det samme har Sogn og
Fjordane, med unntak av arene 1930-
1951, da de 14 en del under. More og
Romsdal 18 mellom 1910 og 1990 svart
ner landsgjennomsnittet og har ligget noe
over snittet de siste 15 arene.

I Trondelag og Nordland var rekruttene en
del hgyere enn det norske gjennomsnittet
frem til omtrent 1915-1920. Senere har

Figur 3. Gjennomsnittlig kroppsheyde. Utvalgte fylkers avvik fra landsgjennomsnittet. 1880-2005
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21878-1900: For disse ar gjelder tallene kun for det serlige Norge t.0.m. Nord-Trendelag fylke, idet verneplikten farst ved lov av 28. juni 1897 ble inn-
fort i Nord-Norge. Tallene fer 1912 var ikke medregnet rekrutter under 158 cm og over 185 cm. 1913-1916: Ikke medregnet rekrutter under 157 cm

og over 186 cm. 1938-1950: Interpolert.
Kilder:

1878-1888: Forsvars-Departementets Arme-Afdeling: NOS Rekruteringsstatistik for den norske Armee.

1889-1915: Forsvarsdepartementet: NOS Rekruttering.
1916-1937: Statistisk sentralbyra: NOS Rekruttering.
1951-2006: Statistisk sentralbyra: Statistisk arbok.
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Tabell 2. Gjennomsnittlig kroppsheyde i cm, fordelt etter fylke." Utvalgte ar 1880-2005

Dstfold Akershus Oslo Hedmark Oppland Buskerud Vestfold Telemark Aust- Vest-
Agder  Agder

1880 169 168 169 168 169 170 171 171 171 171
1885 169 169 168 169 168 169 169 169 169 169
1890 169 169 170 169 169 169 170 170 169 169
1895 169 169 170 169 170 169 170 172 171 171
1900 170,1 169,6 171,2 169,9 169,8 169,6 170,1 169,4 171,3 171,3
1905 170,0 170,2 170,1 169,8 170,7 170,4 170,7 170,8 172,5 172,5
1910 170,9 170,7 170,9 170,8 171,3 171,4 171,3 170,7 169,9 169,9
1915 171,3 170,8 170,8 171,0 171,2 171,0 171,4 172,3 172,8 172,9
1920 171,5 171,5 171,9 170,8 171,3 1717 171,5 171,7 172,4 1731
1925 173,0 171,9 172,0 170,3 1711 1721 173,0 172,7 173,7 1741
1930 173,2 173,2 173,3 1721 172,0 172,3 172,9 1741 1751 1751
1937 174,3 174,9 175,0 173,3 173,4 175,5 174,6 174,4 174,6 175,4
1951 176,1 176,2 177.6 174,7 175,2 176,2 176,8 177.2 177.4 178,0
1955 176,7 177,0 178,1 175,5 175,9 1771 177,2 177,2 177,7 1781
1961 1777 177,3 178,3 176,8 177,3 177,4 177,6 177,6 178,9 177,9
1965 179,0 178,4 179,3 177,3 178,2 178,2 178,5 178,3 179,1 1791
1970 179,4 179,4 180,0 178,6 179,0 1781 179,2 1791 1791 179,8
1975 179,4 179,6 179,7 178,6 178,8 179,2 179,4 180,0 179,4 180,5
1980 180,0 180,1 179,9 179,2 1791 180,0 179,4 179,9 180,3 180,6
1985 179,7 180,0 179,6 178,8 179,5 179,7 179,6 179,9 180,8 180,6
1990 180,1 179,9 179,5 179,7 180,3 179,8 180,5 180,3 180,9 180,7
1995 178.8 1797 179.3 179,5 179,8 179,3 179,5 179,9 181,2 180,2
2000 179,8 180,3 179,8 179,9 179,8 180,4 180,3 181,6 180,5 180,0
2005 179,4 180,2 179,9 179,5 1791 179,8 180,0 180,2 180,2 180,1

! Far 1930 var statistikken basert pa bataljonsdistriktene. Disse samsvarer ikke alltid med den navaerende fylkesinndelingen.
Bataljonene er plassert i det fylket majoriteten av rekruttene var pa sesjon, men tall fra Hedemarkens bataljon er brukt for bade
Akershus og Hedmark (t.0.m. 1910), tallene fra Numedalens bataljon er brukt for bade Vestfold og Buskerud (t.o.m. 1910), tal-
lene fra Nedenaes bataljon er brukt for bade Vest-Agder og Aust-Agder (t.o.m 1910), tallene for Follo er brukt for bade @stfold
og Akershus (f.o.m. 1915), og tallene fra Kristiansands bataljon er brukt for bade Vest- og Aust-Agder (f.o.m. 1915). | de fylkene
hvor det var mer en ett bataljonsdistrikt, er hayde ganget med antall undersgkte i de forskjellige bataljonene, deretter plusset
sammen og delt pa antall undersgkte i alt innenfor dagens fylkesgrenser. Samme fremgangsmaéte er brukt for drene 1930, 1937
og 1951 da tallene var fordelt pa bygder og byer.

Kilder:

1878-1888: Forsvars-Departementets Arme-Afdeling: NOS Rekruteringsstatistik for den norske Armee.

1889-1915: Forsvarsdepartementet: NOS Rekruttering.
1916-1937: Statistisk sentralbyra: NOS Rekruttering.
1951-2006: Statistisk sentralbyrd: Statistisk arbok.

Foto: E. Jargensen
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Tabell 2 (forts.).

Rogaland "V Fioviana_Romsas Trandilag Trondelag "2 ot Fmmarky NO'9e
1880 169 169 168 170 169 171 169,6
1885 169 169 169 170 170 170 169,0
1890 170 169 169 170 170 170 170,0
1895 170 169 170 170 172 171 170,0
1900 170,5 170,2 171,5 170,8 170,7 171,5 171,7 169,9 167,2 170,0
1905 1704 170,4 171,2 170,5 171,0 172,4 172,17 170,8 167,3 170,0
1910 1706  170,6 171,4 171,4 172,7 171,9 173,0 172,4 168,8 171,0
1915 1711 171,2 171,6 1711 171,8 172,3 171,5 169,8 166,9 171,2
1920 171,3 1711 171,3 171,5 171,0 171,9 171,8 170,6 167,2 1714
1925 171,8 1715 1718 172,2 171,9 172,2 171,5 170,6 166,5 171,8
1930 173,5 172,4 172,2 172,9 172,7 172,3 173,17 171,2 169,0 172,8
1937 173,6 1739 172,8 173,4 173,3 173,4 173,1 1716 168,9 173,8
1951 176,4 1755 174,9 176,7 176,3 175,5 175,2 175,2 171,5 176,0
1955 1771 176,7 176,9 176,7 176,6 176,4 176,2 1743 172,0 176,7
1961 176,5 177,7 176,9 177,0 177,8 177,3 176,7 174,7 173,4 177,2
1965 1776  177,2 177,3 178,1 178,2 1771 177,6 176,0 173,4 178,0
1970 178,3 178,9 178,6 178,6 178,6 178,0 178,1 176,3 173,8 1787
1975 1788 1791 179,4 179,8 179,0 178,5 1783 177.8 1756 1791
1980 178,9 179,5 1791 179,6 179,2 179,8 178,4 178,2 176,0 179,4
1985 178,7 179,4 179,4 179,1 179,3 179,4 178,8 1781 1754 179,3
1990 1796 179,7 180,4 180,1 179,7 179,6 179,0 178,44 176,1 179,8
1995 178,7 179,3 179,7 180,2 179,9 179,4 1789 1779 176,6 179,4
2000 1799 1791 179,4 180,4 180,6 179,7 178,8 178,8 177,17 179,9
2005 1799 179,9 180,1 179,8 180, 1 180,0 179,17 178,6 177,5 179,8

Ser-Trgndelag stort sett ligget ganske neer
snittet; i Nord-Trgndelag har rekruttene
veert ner gjennomsnittet eller noe under,
mens Nordlands-rekrutten stort sett har
veert under gjennomsnittet siden 1937.

I de to nordligste fylkene har rekruttene
veert lavere enn landsgjennomsnittet sa
langt bakover vi har tall. Tromsvaringene
har siden 1915 veert 1-2 cm lavere enn
landsgjennomsnittet, mens finnmarkinge-
ne i hele perioden har malt rundt 2-3,5 cm
under gjennomsnittshgyden for rekrutter

i Norge.

Kan vi forklare de regionale
forskjellene i Norge?

Det er altsd Troms og Finnmark pé den ene
siden og Agderfylkene pa den andre som
har veert lengst fra gjennomsnittsheyden
blant norske rekrutter i det 20. arhundre.
Det er lengst i nord vi historisk sett har
hatt de stgrste etniske minoritetene i Nor-
ge (samer, finner, kvener), og tradisjonelt
har for eksempel samer vert lavere enn
andre nordmenn. Tallmaterialet som er
brukt i denne artikkelen, er ikke fordelt pa
folkegrupper, slik at vi kan ikke si noe om i
hvor stor grad dette eventuelt har pavirket
gjennomsnittshgyden i Finnmark.
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Hvorfor har finnmarkingene veert lavere
enn andre nordmenn? En teori er at dette
skyldes biologiske faktorer. Mennesker
som lever i spesielt kalde klima, som
inuittene i Canada, har ofte gjennomgé-
ende vert lavere av vekst. Jo mer overflate
et dyr eller menneske har, jo mer varme
og energi mister det. I kaldt klima er

det viktig & bevare s mye som mulig av
kroppsvarmen. For et menneske i et slikt
omrade er det derfor gunstig & veere rela-
tivt kompakt og liten, mens det for men-
nesker i sveert varme strgk, som i Afrika,
er gunstig d vaere hgye og tynn for raskt &
kunne kvitte seg med kroppsvarme. Denne
teorien refererer gjerne til det som kal-

les Allens regel i biologien og Bergmanns
regel i zoologien.

Tilstrekkelig inntak av vitamin D skal ogsa
veere viktig for at kroppen tar til seg kalsi-
um. Muligens kan derfor ogsé kanskje det
relativt sett tgffere klimaet og mgrketiden i
Nord-Norge ha spilt en rolle. Historisk sett
har vel ogsé klimaet hemmet matproduk-
sjonen, og tilgangen til helsetjenester har
ogsa veert darligere.

Det er likevel ikke enkelt & forklare regio-
nale hgydeforskjeller mellom unge menn i
Norge. Rent intuitivt skulle man tro at gkt
mobilitet og gkte inntekter ville ha jevnet
ut hgydeforskjellene. Til en viss grad har
dette skjedd, siden Finnmark etter 1915
har kommet nermere landsgjennomsnit-
tet, kanskje delvis ogsé fordi mélingene
har blitt bedre. Allikevel er det altsé frem-
deles regionale hgydeforskjeller i Norge.

Puslete vikinger?

Skulle forskningssjefen i Statistisk sentral-
byré (eller Solan Gundersen) i dag finne
pa & beregne vikingenes hgyde pa Stikle-
stad i 1030 med utgangspunkt i norske
rekrutters hgydeutvikling det siste tidret,
ville det ikke veere puslinger som sa vidt
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stakk over graskanten han ville forberede
oss pa & mgte, men menn med en hgyde
som ville veert normal flere steder i verden
i dag. Hoyde gker ikke automatisk ar etter
ar; dagens hgydeutvikling forteller ikke alt
om fortiden eller fremtiden.

Gjennomsnittshgyden i et land pévirkes av
en rekke forhold; ernaering, fordelingen av
gkonomiske goder, tilgangen til helsetje-
nester, om barn mé ha fysisk anstrengende
arbeid, sykdom i viktige vekstfaser og s
videre. I land hvor mennesker til né ikke
har oppnadd sitt genetiske potensial pa
grunn av fattigdom, déarlig helse og andre
miljgmessige faktorer, vil hgyde veere en
viktig indikator p& utviklingen.
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Folkehelsearbeid 1910-1914

Frgy Lode Wiig

Alt for et hygienisk Norge

Mellomkrigsarene var helseopplysningens storhetstid. Myndighetene, sentralt og lokalt, i
samarbeid med de frivillige organisasjonene, iverksatte et omfattende opplysningsprogram
for a bedre befolkningens helse. Mdlsettingen var intet mindre enn d sikre nasjonens livskraft

og a utvikle Norge til en «kulturnasjon».

— Arene mellom 1910 og
1940 blir gjerne omtalt som
den sosialhygieniske periode
i den forebyggende medisi-
nens historie. I disse arene
ble helsepersonell stadig mer
Aina Schigtz OPptatt avsammenhengen

mellom helse og miljg, sier
historiker Aina Schigtz. Betydningen av
boligforhold, ernaering, personlig hygi-
ene, fysisk fostring, arbeidsmiljg og barnas
betingelser i hjem og skole var sentrale
spgrsmal i tiden.

Schigtz var redak-

tgr for tobinds-

verket Det offent-

lige helsevesen i

Norge 1603-2003, utgitt til det offentlige
helsevesenets 400-&rsjubileum. Hun
skrev hoveddelen av bind to Folkets helse,
landets styrke, som omhandler perioden
1850-2003.

— Kan du nevne noen karakteristiske trekk
ved folkehelsearbeidet i mellomkrigstiden?

— Hygiene var et bredt begrep som pekte
bade mot individ og samfunn. P4 det
individuelle planet handlet det om det ytre
sé vel som det indre, om det fysiske og det
moralske og sammenhengen mellom dem.
Det dreide seg ganske enkelt om dannelse,
der idealene var de borgerlige normene

for «korrekt» livsforsel. Det kunne gjelde
manerer ved bordet, maltidets sammenset-
ning, innredningen i hjemmet, en fysisk
veltrent kropp og rene kropper i rene
hus. Dermed ble hygieneprogrammet et
utpreget rasjonalistisk prosjekt knyttet til
rett og galt. Og det var et «imperialistisk»
prosjekt, der leger ble betraktet som de
fremste eksperter pa hvordan folk burde
og skulle innrette seg. Legene bade fikk og
tok en ledende stilling i utformingen av
ideene og i gjennomfgringen av dem, og
de hadde
rett til &
gripe inn i
alle stadier
i mennes-
kenes
liv. Pa det samfunnsmessige plan dreide
hygiene seg til dels om det samme, men
systematisert for befolkningsgrupper — slik
som yrkeshygiene, militeerhygiene, skole-
hygiene og sé videre.

— En annen side ved folkehelseprogram-
met er dets doble budskap. P& en rekke
livsomréder handlet det bade om frihet og
kontroll. En mer «hygienisk» livsforsel ga
frihet fra sykdom. Bruk av prevensjon tillot
et friere seksualliv uten frykt for kjgnns-
sykdommer, ugnskede graviditeter og sto-
re barneflokker. Dette ga mer fritid, bedre
pkonomi og frigjgring av barnas vekstpo-
tensialer. Frihetens bakside var kontrollen
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og disiplinen. Det gjaldt
kontroll over ernaringen,
barnas vekstbetingelser,
foreldrenes héndtering av
barna, tidsbruken, boli-
gens utforming, rusmid-
delbruken, seksualiteten
og over hvem som skulle
og burde produsere fram-
tidens borgere.

— Hvilke forhold betinget
hygieneprogrammets
framvekst?

— Det var seerlig to pro-

blemomréder som 14 til grunn for folke-
helseprogrammets utforming. For det
forste representerte tuberkulosen og andre
infeksjonssykdommer en stadig truende
fare. Hvem som helst kunne bli smittet til
enhver tid. Man manglet dagens medisin-
ske behandling, og mye av innsatsen ble
derfor rettet mot forebygging. Mélsettin-
gen var 4 hindre spredning av smitte og

& styrke individets motstandskraft slik at
smitte ikke fikk utvikle seg til sykdom. For

Tabell 1. Samlet fruktbarhetstall' for femarsperio-
der. 1896/1900-1936/1940

Periode Samlet fruktbarhetstall
1896-1900 4,4
1901-1905 4,2
1906-1910 3,9
1911-1915 3,6
1916-1920 3,4
1921-1925 3,0
1926-1930 2,3
1931-1935 1,9
1936-1940 1,9

'Gjennomsnittlig antall levendefgdte barn per kvinne i lapet
av livet, under forutsetning av at fruktbarhetsmansteret i
perioden gjelder i hele kvinnens fadedyktige periode, og at
dadsfall ikke forekommer.

Kilde: Brunborg, H og Mamelund, S-E (1994): Kohort- og
periodefruktbarhet i Norge 1820-1993, Rapporter, Statistisk
sentralbyrd, samt Statistisk sentralbyra: NOS Befolknings-
statistikk.
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det andre skjedde det et
kraftig fall i fruktbarhe-
ten. Den sank fgrst i de
gvre samfunnslagene,
mens andre befolknings-
lag fulgte etter. Dette
vakte sé vel bekymring
som optimisme. Det
vakte bekymring fordi
man var redd for befol-
kningsnedgang og feerre
hender i byggingen av
landet, optimisme fordi
det var enklere - gko-
nomisk og tidsmessig

— for familiene & ta seg
av feerre barn. I kjglvannet kom debatten
om hva som fremmer en nasjons fram-
gang og vekst — befolkningskvalitet eller
befolkningskvantitet? I siste instans var
det kvalitetsforkjemperne som «vant»,
noe som nedfelte seg i et bredt spekter av
virkemidler for & ivareta barna, fradela i
mors mage til avsluttet skolegang.

— Hva var skolens rolle i det offentlige helse-
arbeidet?

— Skolen ble naermest et laboratorium

for det sykdomsforebyggende arbeidet.
Malsettingen var a endre barnas — og gjen-
nom dem ogsa foreldrenes — holdninger
og vaner for slik & styrke den legemlige og
andelige funksjonsevnen.

— Redselen for tuberkulosen var ogsé i
skolehelsearbeidet en helt sentral driv-
kraft, og det var mye & bekymre seg over.
Erneringsekspert og skolelege i Kristiania,
Theodor Frelich, gjennomfgrte i arene
1912-1915 en omfattende undersgkelse
av 3 000 skolebarn i byen. Han fant at 90
prosent av arbeiderklassebarna og 80 pro-
sent av den totale populasjonen var smittet
av tuberkulose ved skolestart. Dessuten
resulterte smitten hos arbeiderklassebarna
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Svemmekonkurranse i hallen pa
Bislet bad.

Badesaken var ogsa del av hygiene-
programmet. Formélet var sterre
renslighet, og det ble opprettet bad
og badstuer i bygd og by. Byggingen
av de sakalte «annengenerasjonsba-
dene», der svaemmeopolsering og
konkurranser var det primeere, var
ledd i satsingen pa fysisk fostring.
Bislett bad apnet i 1920.

Kilde: Folkets helse — landets styrke.
Det offentlige helsevesen i Norge
1603-2003 (Aina Schigtz, 2003)
Faksimilé fra O. Pedersen (1924):
Vore dages Kristiania, Kristiania:
Forlagstrykkeriet

oftere i sykdom, og sykdommene
hadde et alvorligere forlgp her enn i de
andre samfunnsklassene.

— Ble det gjort andre undersgkelser av betyd-
ning for skolebarnas helse?

—Fra 1919 ble det gjennomfgrt mas-
seundersgkelser av skolebarn i hoved-
staden, de sdkalte skolebarnsunder-
spkelsene. Barna ble veid og mélt, og
resultatene ble bearbeidet statistisk.
Formélet var blant annet & utarbeide nor-
malstandarder for fysiologisk vekst.

— Hvordan ble resultatene fra undersgkel-
sene brukt?

— Resultatene dannet grunnlag for ulike
praktisk-hygieniske tiltak. Blant annet

ble elevene delt inn i grupper med fysisk
sterke og fysisk svake barn. De svakeste
ble plassert i spesialklasser hvor det ble
arbeidet malrettet for & bedre den fysiske
helsen.

- Resultatene pekte ogsd mot feil- eller
underernering av barna, og i sommer-
ménedene fikk de svakeste av dem tilbud
om opphold pa feriekolonier. Her fikk de
neeringsrik kost, sol, frisk luft og mosjon.
Fysisk sett hadde oppholdene en oppsikts-
vekkende positiv effekt. I 1929 disponerte

Tabell 2. Utgift per ar for arbeiderfamilier 1912/1913-1958. Prosent

Personer per Utgifter ~ Matvarer  Alkohol-  Bolig, lys Kleer og  Skatter og Andre
husholdning ialt holdige og brensel skotay trygde- utgifter
drikkevarer premier
0g tobakk
1912-13 5,23 1986 44,2 1,9 21,1 13,7 2,1 17,0
1927-28 4,46 4028 41,4 2,9 16,8 12,2 9,3 17,4
1947-48 3,61 8 099 32,7 4,7 11,2 14 12,3 25,1
1951-52 3,63 11 564 33,4 3,5 9,3 14,6 12 27,2
1958 3,09 14 224 32,7 3,5 10 10,3 18,6 24,9

Kilde: Statistisk sentralbyra (1978): NOS Historisk statistikk 1978.
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Oslo kommune mer enn 30 feriekolonier
med plass til over 2 000 barn.

—Ved skoleavslutning tilbgd skolehelsetje-
nesten en undersgkelse kalt «Valg av livs-
stilling». Legene fraradet eller anbefalte
yrkesvalg ut fra elevenes fysiske helse.

- Undersgkelsene av skolebarn kunne ogsa
gi en pekepinn om hvem som trengte opp-
folging hjemme. De sékalte luse-sgstrene
ble sendt rundt og ga foreldrene veiled-
ning om kosthold, rengjgring, bekledning
og spvnregime. Sgstrene kunne dukke

opp hvor som helst og nar som helst, og
hjemmebesgkene kunne oppleves som
belastende. Det var jo penbart hva slags
familier som hadde behov for «instrukser».

— Hvilken rolle spilte ernaringen i hygiene-
programmet?

— Ernering var en stor og viktig del av
hygieneprogrammet. I mellomkrigstiden
var kunnskapen om ernaring og sammen-
setningen av et neeringsrikt kosthold bade
mangelfull og vanskelig tilgjengelig. For
ressurssvake familier representerte dette
spesielle utfordringer. Her skortet det ikke
bare pa opplysning, men ogsd pa pkonomi

Foto foregaende sider: Hersleb Skole, ca 1950

Oslofrokosten

Frokosten var rik p& vitaminer og mineralstof-

fer.Den ga dessuten tenner og kjever kraftig

mosjon

- En tredel til en halv liter melk, om vinteren
delvis erstattet med kakao

- To kneippskonrokker eller to knekkebred med
margarin og mysost

- Kneippbred med margarin og mysost

- Et halvt eple eller en halv appelsin, eller om
lag 100 gram gulrot eller kalrabi

- En teskje tran i manedene fra september til
mai

Kilde: Aina Schiotz. Folkets helse, landets

styrke, Oslo, Universitetsforlaget 2003.

Foto: Oslo Museum, Bymuseet
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og praktiske muligheter til & kunne tilrette-
legge maten pa en tilfredsstillende mate.

— Som tabell 2 viser, benyttet arbeiderklas-
sebefolkningen 41,4 prosent av hushold-
ningens budsjett til matvarer i 1927-28.
Til sammenligning bruker en norsk
gjennomsnittshusholdning i 2005 kun 10
prosent av budsjettet til mat.

— Hvilke tiltak ble iverksatt for a sikre bedre
ernaering?

— For skolebarna spilte utvilsomt skolefro-
kosten en betydelig rolle, den sékalte Os-
lofrokosten i Oslo og pé landsbygda en litt
annen variant kalt Sigdalsfrokosten. Den
ble utviklet av skoleoverlegen i Oslo, Carl
Schigtz, i 1925 og var basert pa ernarings-
ekspertenes nyeste funn. Hensikten var
selvsagt & sikre barna sunn og naeringsrik
mat. Fra 1935 ble frokosten gratis i Oslo,
ikke minst for & forhindre stigmatisering
av ressurssvake barn.

— Badesaken var et annet av mellomkrigsti-
dens mange tiltak — hva gikk den ut pa?

— Ifglge ekspertene var mangel pé person-
lig hygiene en viktig arsak til at infeksjons-
sykdommene fikk fritt spillerom. Det ble

Tabell 3. Bosatte, etter botetthet. 1920-1970"

Bosatte per rom. Prosent

Bosatte per rom

1,0 og under  over 1,0
1920 231 69 1,18
1930 . . 1,1
1946 53 47 0,98
1950 58 42 0,92
1960 72 28 0,77
1970 82 18 0,67

"For 1920-1950 er tallene beregnet pa grunnlag av seerskilte
tall for byger og byer.

?Tallet er muligens noe for lavt. Tall for bygdene bygger pa
tall for gardbrukere, smabrukere og arbeidere som utgjer 82
prosent av befolkningen pa bygdene.

Kilde: Statistisk sentralbyra (1978): NOS Historisk statistikk
1978.



Fra en vaskekjeller i Oslo 1930

«Arbeidet for folkehelsens fremme i perioden 1912-1940 representerte en storstilt mobilisering av
krefter i hygienens tjeneste. Aldri for hadde vart land sett et slikt engasjement i folkehelsespersma-
let, og aldri for hadde sa mange tatt aktivt del i arbeidet. (...) Folkehelsearbeidet var et vellykket pro-
sjekt i den forstand at resultatene kom relativt raskt og var synelige. Tuberkulosedadeligheten sank,
levealderen okte og barna ble sterkere og sunnere. Responsen var da ogsa overveldende. Folk lyttet
til ekspertenes rad og endret sine holdninger og sin livsstil. De fikk feerre barn, stelte dem bedre,
spiste mer naeringsrik mat, mosjonerte oftere og vasket seg selv, sine barn og sine hus bedre.»

Fra Folkets helse — landets styrke. Det offentlige helsevesen i Norge 1603-2003 (Aina Schiotz, 2003
Foto: Arbeiderbevegelses arkiv og bibliotek.
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derfor lagt stor vekt pd & bedre denne
siden av hygienen, blant annet gjen-

nom oppfordring til daglig vask og

karbad minst en gang i uka. Innlagt

vann var ingen selvfglge (pa lands-

bygda ble dette vanlig forst i 1950-
drene), og det var dermed behov for

& bygge ut offentlig tilgjengelige badeinn-
retninger som badstuer, svgmmehaller og
badehus. Norges Badeforbund, som var en
paraplyorganisasjon for frivillige organisa-
sjoner og offentlige organer, sto i spissen
for disse tiltakene.

- Selv om det ble arbeidet intenst for a be-
dre den personlige hygienen, tok det lang
tid for den daglige dusjen ble en selvfolge,
kanskje ikke for i 1970-80-arene.

—11926 ble det for fgrste gang utarbeidet
offisiell statistikk med oversikt over lan-
dets badeinnretninger. 91 av landets totalt
670 kommuner hadde kommunale og/
eller private bad. Dette var vanligst i byene
der hele 43 av 67 bykommuner hadde ett
eller flere bad.

— Bolighygiene var et annet av folkehelse-
programmets innsatsomrdder — hva la man
idette?

— Trangboddhet er tett forbundet med
sykdom og smitte. Det er opplagt at det

Seksualinngrep.

I'ntervend. chirurg.

Tabell 283. Seksualinngrep etter loven av 1 juni 1934 i drene 1934—1942.1
Interventions chirurgicales d'aprés la loi relative & stérilisation sexuelle.
A. De behandlede fordelt etter inngrepets art, kjonn, sivilstand, yrke og myndighetstilstand.
Les traités d'apris la neture dintervention, le sexe, Pélat civil, la profession, ee.
e e | Fersoner med full selvbestem- Personer uten full selvbestens
Alle melsbarett melsesrett
[ErSOIET l' Permomney aree {itee dirponiiion Fersomnes sans [itre disporiiion
Pertonnas enlifrd d'edlés-midmis | enbidre d'elles-miémid

itofal ~ Alle | Evimner Menn Alle Evinner Menn

Todd Froumes Henmires Tabal Femmes M mmes
Alle personer, Polal ...........| €23 | 118 | Ba 35 505 383 122
Steriliserte, Sidrilisdes Hﬂ_.l ...... 530 115 83 32 421 b7 58
Kastrerte. Chalrées (é5)........ | a7 8 = 3 84 21 63
Ugifte. Non-marifes (ds)........ 424 13 B 8 411 B a0
Bteriliserte, Siérilisdes (ds)...... 349 10 5 5 330 am 38
Kaatrerte. Chdtrdes (éa) ..0...00 75 2 - 3 72 20 53
Gifte. Marides [éa). . ... O 174 100 74 | 26 74 51 23
Steriliserte, Sierilisfes fé.u} ...... 167 100 | 74 26 | G7 ] 17
Kastrerte, Chdtrées (ds) ........ 7 - | - - 7 1 6
For-gifte, Anbér, marides réﬂ e 25 t 5 | 4 1 20 11 9
Steriliserte. Sterilisdes fds) ...... 20 5 | 4 1 15 11 4
Kastrerte, Chdirées (és). . ...... [ 5 - | - 5 - 5
Uten fast arbeid. Sﬂmlmmt‘d 201 15 10 5 136 151 35

Hjemmevmrends, Membres .fa-

T N P e 109 1 1 - 108 25 2
Husmadre, Menagéres .......... 110 62 G2 - 45 48 =
Arbeidere, Ouvriers .....c00cunn 1549 26 5 21 133 81 52
Funksjonwrer m. v. Employés ele, 24 11 2 13 4 a4
Ukjent yrhke. Profession inconnus 20 3 3 - 17 14 3

Faksimile fra Statistisk arbok 1946-48
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«En undersgkelse angaende forekomsten av varmbad tilgjengelige for almenheten og
badesakens stilling i Norge»

Antall
Antall Antall :
Antall kommuner kommuoner kﬁ:ﬂﬂt:t
Fylker, kommuner, inm.nlull med bad. arbeldes for
SR EAYET: anlegg av bad.
Bygder.| Byer. |Bygder.| Byer. |Bygder.| Byer. (Bygder.| Byer.
E=ifnld . ol Ve e 28 ' | 24 4 | i ] -
Alershas .'. .. ., ., 28 i 26 4 7 1 2
L i i - i 7
Hedmark . . . . . . . : 80 @ oy # r; ¥ &
Opland . e ' ’ 1] ¥ 54 £ A ] ]
Buskerud . . ] 24 1 20 ] ] 3 -
Vestfld ., . . . . . . . 19 T 17 l-': I 3 - 1
Telemark | . - 6 T 19 B @ | X 1
Aust-Apder . . . . ., -+, 81 5 21 4 i 2 i i
Vest-Agder . . . . . . 37 4 36 d 1 3 1 1
Rogaland . . e A 17 T 47 7 0 i ¢
Hordaland . . 55 4 - i - 2
BEgen .l Sl it . 1 | - 1
Sogn o Fjordano ., . 38 1 25 b - i
Mope: & onlcws Wi SAE &5 | ¥ 3 | 5 |
Sor-Trondelag b 1 L] 1 4 | z
Mord-Trendeleg . . . . . 45 3 57 ] A i 2
Nordland | b7 fl 62 1 H 3 1
Troms . . . .. i 81 2 27 1 i 1 i -
Finnmark . 20 3 16 1 5 1 1 1
I alt G710 BT b L] 58 a1 43 25 T

Faksimile fra Statistiske meddelelser 1927

Som del av det vi kan kalle hygieneprogrammet ble det bygget offentlige varmbad i en rekke kom-
muner mellom 1900 og 1930. «l anledning av den farste utdeling i 1927 av det bevilgede statsbi-
drag til stette av badesaken har Norges Badeforbund sekt & skaffe sig en oversikt over hvorledes
vart land er utstyrt med varmbad tilgjengelige for almenheten og om badesakens stilling i det hele i
bygder og byer.», stod det i Statistiske meddelelser 1927. Oversikten viste at det i 1927 fantes 185
offentlige badeinnretninger, hvorav 117 i byene og 68 i bygdene. 80 prosent av disse var bygget
etter 1910. Sterstedelen av badeinnretningene pa landet ble drevet for privat regning. Vanligst var
kombinasjonen kar- og dusjbad, noen innretninger hadde ogsé badstu, mens noen neyde seqg med
bare badekar eller dusjbad. Prisene varierte sterkt: for karbad fra 10 ere til 2 kroner. Badene var
sjelden dpne alle dager i uken. Det vanlige var 1-2 dager annenhver uke, noen bare i haytidene.

Men selv om det ble etablert offentlige badeinnretninger, var ikke dette tilstrekkelig til & f& almuen
sa «rene» som man gnsket. For det farste var ikke alltid interessen der: «Folk pa landet er ikke vant
til & bade og feler derfor intet behov for bad. Dette behov mé farst vekkes, og det vil best kunne
skje ved at barnene gjennem skolebad opdras til & betrakte bad som en livsfornadenhet.» For det
andre var badene vanskelig tilgjengelige: «Da imidlertid bebyggelsen i den overveiende del av vare
bygder meget spredt, avstandene store og kommunikasjonene ofte darlige, kan derfor badespeors-
malet ikke tilfredsstillende lases ved enkelte offentlige badeinnretninger. Men man ber efter manges
mening agitere for 3 stotte anlegg av bad i hiemmene.»

Da Statistisk sentralbyréd og Norges Badeforbund gjentok undersekelsen i 1936 var situasjonen for
badesaken i bygdene blitt bedre: «Tallene vitner om en megets sterk framgang for badesaken pa
landet.» (Statistiske meddelelser 1939)
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er vanskelig 4 holde rent nér det er fa
kvadratmeter per person, og at bakterier
og virus lett fér tilgang nar det ikke er
rent. I tillegg var boligenes bygnings-
messige standard ofte s& som sa for de
«ubemidlede» klassene. Myndigheter og
frivillige arbeidet p4 mange fronter for &
bedre boligforholdene. Det ble gitt rdd om
tekniske lgsninger, om materialvalg og

om innredning som kunne lette renholdet.

For eksempel oppsto ideen om det sdkalte
laboratoriekjgkkenet i denne perioden.
Kjgkkenet skulle innredes som et labora-
torium — enkelt og funksjonelt — og holdes
rent og ryddig.

Tabell 3 gir noen tall pa hvor tett folk
bodde. I 1920 var det i gjennomsnitt
1,18 bosatte per rom. Hele 69 prosent av
befolkningen bodde i boliger hvor det var
mer enn én person per rom. Til sammen-
ligning var det 50 ar senere, i 1970, kun
18 prosent av befolkningen som bodde i
boliger med mer

enn én person per

rom.

— Hvilke tiltak

mente myndigheter

og helsepersonell

var ngdvendige for a sikre «befolkningskva-
liteten»?

— Det var mange og toneangivende perso-
ner blant politikere og intellektuelle som

Tabell 4. Sterilisering av tatere. Utforte inngrep
med hjemmel i lov om adgang til sterilisering
m.v. av 1. juni 1934

Kvinner Menn
| prosent av | prosent av
Antall sgknader  Antall sgknader
§3,1 50 79,4 7 77,8
§3,2 18 90,0 4 66,7
84 26 86,7 4 80,0
Sum 94 83,2 15 75,0

Kilde: Haave, Per (2000): Sterilisering av tatere 1934-1977.
En historisk undersekelse av lov og praksis. Norges fors-
kningsrad.

bekymret seg over de befolkningspolitiske
konsekvensene av at «mindreverdige»,
«uverdige» eller «moralsk laverestdende»
individer fikk sette barn til verden, ofte
ogsa mange barn i hver familie. De belastet
de offentlige budsjettene, og de «forrin-
get» befolkningskvaliteten, var argumen-
tene. Flere tiltak var mulige for & avverge
reproduksjonen av «darlig arvemateriale»:
prevensjon, sterilisering, kastrering, in-
ternering,
segrege-
ring og
restriktiv
ekteskaps-
lovgivning.
I neste
omgang
bidro dette til umyndiggjgring og under-
trykkelse av svake grupper, slik som fattige
og syke, ugifte mgdre, psykisk utviklings-

Friluftsskolen pa Sandaker.

11920 ble det innfert skolebarnundersekelser i
Oslo. Barna ble veid og malt, og dannet grunn-
laget for ulike praktisk-hygieniske tiltak. Det ble
arbeidet malrettet med a forbedre den fysiske
helsen til barna, og i 1936 ble det innfort
obligatorisk kroppsavingsundervisning for alle
skolebarn.

Faksimilé fra O. Pedersen (1924): Vore dages
Kristiania, Kristiania: Forlagstrykkeriet



Historisk helsestatistikk

Folkehelsearbeid 1910-1914

hemmede, tatere, dgve, alkoholikere,
kriminelle og prostituerte.

— Det var her arvehygienen eller eugenik-
ken (rasehygiene) kom inn og ble en del
av mellomkrigstidens hygieneprogram. I
dag er det denne delen ved programmet
som forferder oss. Det gjelder ikke minst
begrepsbruken, men ogsad de mange og
konkrete tiltakene for & forhindre at «mi-
nusvariantene» fikk sette barn til verden.
Ett eksempel er lov om ad-
gang til sterilisering, vedtatt i
juni 1934.

]
Bygging av kloakktunnel under Stor-
torvet: Kloakksystemer er underjordiske
rarledninger som transporterer spillvann,
regnvann, avfaring m.m. fra bebodde ste-
der. Et velordnet kloakknett av den storste
betydning for folkehelsen, blant annet fordi
det hindrer naerkontakt med fekalier som
kan fare til sykdom. Den moderne kloakk-
teknikk oppstod i Storbritannia pa begyn-
nelsen av 1800-tallet samtidig med industri-
ens oppsving. De farste storre kloakkanlegg
skriver seg fra tiden omkring 1840.

Kilde: Store Norske Leksikon

Faksimilé fra O. Pedersen (1924): Vore da-
ges Kristiania, Kristiania: Forlagstrykkeriet

Inntil slutten av 1960-tallet var det forst
og fremst kvinner som ble sterilisert etter
egen begjering. Det er grunn til & tro at
tallene gjenspeiler tidens kvinnesyn. Det
ble oppfattet som kvinnens ansvar & kon-
trollere antall barn, mener Schigtz.

En sak som har fatt mye oppmerksomhet,
er norske myndigheters behandling av
tatere. I alt ble 109 sterilisert; 94 kvinner

«En sak som har fatt mye oppmerksomhet, er norske
myndigheters behandling av tatere. I alt ble 109 sterili-

sert; 94 kvinner og 15 menn. De fleste steriliseringene ble

Historikeren Per Haave har

undersgkt norsk sterilise-

ringspraksis i perioden 1934-77. Haave
har funnet at det ble foretatt totalt 44 000
steriliseringsoperasjoner. 5 prosent av dis-
se gjaldt sterilisering uten eget samtykke,
mens de resterende 95 prosent av opera-
sjonene er oppgitt & veere etter anmodning
fra personer som selv gnsket det.

Schigtz stiller spgrsmél om hvor frivillige
operasjonene egentlig var. Hun viser til at
kvinner utgjorde 28 000 eller 64 prosent
av de steriliserte.

gjort under tvang»

og 15 menn. De fleste steriliseringene ble
gjort under tvang (Haave 2000).

— Mellomkrigstidens hygieneprogram med
vekt pa gkt personlig hygiene, bedre ernze-
ring og holdningsendringer var pd mange
mater et vellykket program. Befolkningen
ble sterkere, sunnere og mer motstands-
dyktig mot sykdommer. Men, avslutter
Schigtz, programmet hadde sine omkost-
ninger som ikke minst gikk utover samfun-
nets svakeste.
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Frgy Lode Wiig

Skjermbildefotografering i kampen mot

tuberkulose

11940 ble skjermbildefotografering tatt i bruk i tuberkulosearbeidet. Etter krigen begynte
representanter fra Statens skjermbildefotografering d reise land og strand rundt, med buss
og bat, for d ta bilder av befolkningen. Arlig ble rundt 300 000 nordmenn fotografert. Her
forteller tidligere leder for skjermbildefotograferingen, Kjell Bjartveit, om bakgrunnen for og
konsekvensene av Norges forste landsomfattende screeningundersgkelse.

Da den annen ver-

. denskrig brgt ut, var
tuberkulose fremdeles
et stort helseproblem
iNorge. Selv om

bade forekomsten

og dgdeligheten av
sykdommen hadde falt
dramatisk siden arhundreskiftet, ble det sa
sent som i 1946 meldt i alt 4 490 tilfeller
av smitteferende tuberkulose. Samme &r
dgde 1 563 nordmenn av sykdommen.
Teering, som var det folkelige navnet for
tuberkulose, var en fryktet og hatet syk-
dom.

Kjell Bjartveit

Til sammenligning ble det i 1902 meldt

8 267 tilfeller av sykdommen, mens 4 038
nordmenn dgde av den. Det er flere grun-
ner til at feerre ble smittet og feerre dgde
av teering i etterkrigstiden enn i 1900.
Levestandarden hadde gkt; blant annet
var ernzringen bedre, folk bodde i bedre
boliger og hadde tilgang til bedre helse-
tjenester. I lgpet av 1940-arene fikk vi
bade BCG-vaksine! og medikamenter mot
tuberkulose, samt at levestandarden gkte
betraktelig noen ar etter krigen. I tillegg
innfgrte norske myndigheter obligatorisk
skjermbildefotografering i tuberkulosear-

! Bacillus de Calmette et Guérin. BCG-vaksinen
ble utviklet av den franske bakteriologen Albert
Calmette og veterineren Camille Guérin pa Pasteur-
instituttet i Lille, Frankrike, i &rene 1908-1921.
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beidet. Dette var Norges fgrste landsomfat-
tende screeningundersgkelse.

Det er vanskelig a si hva som hadde stgrst
effekt i kampen mot teering etter den an-
nen verdenskrig av vaksiner og antibioti-
ka, bedre ernaring og skjermbildefotogra-
fering. Men at skjermbildefotograferingen
var en sentral del i det norske tuberkulose-
arbeidet, er det ingen tvil om. Hvem som
fikk tuberkulose i Norge etter den annen
verdenskrig omtales mer i detalj i artik-
kelen «Hvem fikk tuberkulose — og var de
generelt skrgpelige?».

Kjell Bjartveit var sjef for Statens skjerm-
bildefotografering (senere Statens helse-
undersgkelser) fra 1968 til han gikk av
med pensjon i 1997. Han har veert sterkt
engasjert i tuberkulosearbeidet i hele

sin karriere. Blant annet arbeidet han i
1953-1955 som assistentlege ved Lan-
deskogen sanatorium i Setesdal. Her fikk
han sin fgrste opplaering i det & behandle
tuberkulosepasienter.

— Hvordan var ditt mgte med tuberkulosepa-
sienter?

— Mgtene var sveert forskjellige. De fleste
pasientene kunne du ikke se at var syke.
Andre var klart merket av teeringen. De
var bleke, magre, hadde feber, hostet og
spyttet blod.
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— For mange av pasientene var opphol-
det pa sanatorium en forferdelig opp-
levelse. Sanatoriene 13 avsides til og
matte holde streng disiplin. Mange av
pasientene var pa sanatorium i lange
perioder; fra seks maneder til flere ar, og
mange fglte seg ensomme og utenfor.

— Hvorfor ble skjermbildefotografering tatt i
bruk i tuberkulosearbeidet?

—Ideen bak skjermbildefotografering var
& oppdage sykdommen pa et tidlig sta-
dium. I denne fasen burde utsiktene til
helbredelse vare bedre og spredningen
av smitten kunne reduseres eller hindres
helt. Det var spesielt viktig & gripe inn for
den smittede ble smittefgrende. Det fantes
ingen kontrollerte forsgk som beviste at
dette var effektivt, men bade lungespesia-
listene, helsemyndighetene og folk flest
var overbeviste om at dette matte hjelpe.
Skjermbildefotografering var et vapen vi
ikke hadde hatt for.

— Hva var bakgrunnen for opprettelsen av
Statens skjermbildefotografering?

— Da skjermbildefotograferingen kom i
1940, anskaffet de store byene seg utstyr
og startet masseundersgkelser pa egen-
hand. Men dette var umulig for de mindre
kommunene som verken hadde gkonomi
eller personale til & gjennomfgre slike un-
dersgkelser. Husk at Norge hadde over 700
kommuner pé denne tiden.

— Otto Galtung var en helt sentral skikkelse
i det norske tuberkulosearbeidet. I 1939
ble Galtung utpekt som tuberkulosein-
spektgr i det daveerende Medisinaldirek-
toratet. Han levde i eksil i London under
krigen, men fra Galtung

kom tilbake til landet i

1945 til 1974, var han den

gverste ansvarlige for det statlige tuberku-
losearbeidet.

— Galtungs ide var at en statlig institusjon
skulle sende personale over hele landet for
& utfgre fotograferingen, eller screeningen.
Slik skulle helsetilbudet na alle landets
innbyggere, ikke bare de som bodde i de
store byene.

Bjartveit forteller videre at i 1940 ble
Galtung avsatt av nazistene og erstattet
med overlege Sophus Brochmann. Det var
Brochmann som satte planene ut i livet,
og Statens skjermbildefotografering ble
opprettet i 1943. At det var nazister som
etablerte tilbudet, ga nok skjermbildefo-
tografering i Norge en litt skjev start. I en
illegal avis advarte Hjemmefronten folk
mot skjermbildefotograferingen; noen
innenfor Hjemmefronten mente det var

et nazistisk pafunn. Heldigvis varte ikke
denne misforstéelsen lenge. Det hele var jo
Galtungs ide, forklarer Bjartveit.

— Hvordan ble skjermbildefotograferingen
organisert?

— Da Galtung kom tilbake etter krigen,
bygget han pa fa ar opp en ny institusjon
med over 130 ansatte, syv busser og fire
bater. Medisinsk personell ble sendt til
hver minste krok av landet for a ta bilder
av befolkningen. Filmen ble fraktet til Oslo
for fremkalling og gransking av radiologer
og lungeleger. Legene ga deretter beskjed
til den lokale helseordfgreren (dagens
kommunelege) om personer med skjerm-
bildefunn som trengte oppfglging.
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Skjermbildefotografering 1948

| 1940 ble skjermbildefotografering tatt i bruk for a ytterligere bekjempe tuberkulosen. Det var
et mal & oppdage sykdommen pa et tidlig stadium for & hindre smitte og for & eke sjansene for
helbredelse. | perioden 1945-1975 ble arlig ble rundt 300 000 nordmenn fotografert.

Disse kvinnene ble skjermbildefotografert i 1948, og har et godt tak i veska. | femaret 1946-50 (i

var dedeligheten av tuberkulose 4,7 per 10 000 levende og synkende. Den hayeste tuberkulose- r=|

dadeligheten var i Finnmark med 9,3 dede per 10 000 levende. Det var faerre kvinner enn menn ;

som daede av tuberkulose. Blant menn var den hayeste dedeligheten i aldersgruppen over 80 ari |

dette femaret, mens kvinner i alderen 20-24 ar var hardest rammet blant kvinnene. Mellom 1920

0g 1950 hadde tuberkulosedadeligheten blant kvinner gatt ned med 81 prosent. i //
oto: Arbeiderbevegelsens arkiv og bibliotek
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Det er liten tvil om at skjermbildefotogra-
feringen krevde mye planlegging. Tre kon-
sulenter ved Sentralkontoret hadde som
jobb & besgke hver kommune i ménedene
for skjermbildefotograferingen skulle skje
i kommunen, og de avtalte fellestransport
for kommunens innbyggere til lokalet
hvor fotograferingen skulle forega. Det ble
satt inn annonser i avisene og hengt opp
plakater hos lokale kigpmenn, for a sikre
at folk visste nér skjermbildefotografene
kom til bygda.

— Hvor foregikk skjermbildefotograferingen?

—Jeg husker godt min fgrste jobb, som dis-
triktslege i Bindal i Nordland pa begynnel-
sen av 1950-tallet. Det fantes ingen veier

i distriktet, og det meste av transporten
foregikk med bat. Her ble det hyrt sjekter
og ordnet med sjgtransport til fotografe-
ringen, forteller Bjartveit.

- I omrader med veiforbindelser foregikk
skjermbildefotografering i leide lokaler
som skoler, misjonshus og andre forsam-
lingslokaler, og apparatene ble trillet fra
bussene og montert inne i lokalene. I
sjgdistriktene fant undersgkelsene sted om
bord i skjermbildefartgyene.

Bjartveit forteller videre at fremmgtet til
undersgkelsen var rundt 90 prosent. De
oppnadde sa hgyt fremmgte fordi folk var
redde for tuberkulosen, undersgkelsen var
pliktig og fordi det var et velsmurt apparat
som organiserte og gjennomfgrte under-
sokelsen. Hvor ofte folk ble undersgkt
varierte. I Finnmark ble undersgkelsen
gjennomfgrt hvert andre &r, mens i Opp-
land gikk det ti &r mellom hver gang.

Ifglge loven om rgntgenundersgkelse og

skjermbildefotografering, fra 12. desem-
ber 1947, var oppmgte til undersgkelsen
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pliktig. De som ble undersgkt, matte betale
en egenandel pa en krone.

- Belgpet holdt seg konstant pa en krone
helt frem til egenandelen ble slgyfet i
1976, forteller Bjartveit. — Otto Galtung
mente egenandelen ville gke fremmotet.
Gratisundersgkelser ville kunne fé preg
av forsorg, og det ville stgte bort noen. En
krone ville de fleste kunne betale, men de
som hadde glemt enkronen, ble undersgkt
likevel.

— Hva slags data ble samlet inn i forbindelse
med skjermbildefotograferingen?

- De fgrste tre tidrene ble skjermbilde-
undersgkelsene gjennomfgrt som mas-
seundersgkelser av hele befolkningen over
skolepliktig alder. Fra 1948-1949 omfattet
underspkelsene ogsé tuberkulinprgving,
og BCG-vaksinasjon av tuberkulinnegative
under 40 eller 50 ar. Fra begynnelsen ble
alder, kjgnn, bosted og sivilstand regis-
trert. I tillegg ble oppmgte registrert og
skjermbildefunnene ble kodet og registrert
etter undersgkelsen.

11963 ble hgyde- og vektmaéling innfgrt i
undersgkelsene, blant annet for § bidra til
a gjore det mulig & beregne tuberkulose-
risiko. Dette ble slgyfet i 1989 etter at mé-
lene var blitt registrert — ofte flere ganger
— for nesten hele den voksne befolkningen.
I gjennomsnitt ble det tatt i underkant av
300 000 skjermbilder i aret fra 1950 til
slutten av 1970-tallet. Flest skjermbilder
ble tatt i 1962 da blant annet befolkningen
i Oslo ble undersgkt. Dette &ret ble det tatt
437 783 skjermbilder.
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Figur 1. Antall skjermbildefotograferinger totalt utfert pr. ar av Statens helseundersgkelser 1944-96
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Kilde: Figuren er hentet fra Kjell Bjartveit 'Statens helseundersgkelser — fra tuberkulosekamp til mangesidig epidemiologisk

virksomhet', Norsk Epidemiologi, 1997; 7 (2):157-174.

Pa spprsmél om hva som var bakgrunnen
for opprettelsen av tuberkuloseregisteret,
svarer Bjartveit:

— Det sentrale tuberkuloseregisteret ble
opprettet i 1962, med Hans Th. Waaler
som daglig leder. En av de viktigste mélset-
tingene bak registerets etablering var &
skaffe til veie epidemiologiske data for
beregning av tuberkuloserisiko.

Ifglge Bjartveit fantes det andre registre
for tuberkuloseregisteret ble opprettet,
men disse registrene var kommunale.
Kommunelegen var ansvarlig for a ved-
likeholde dataene i disse registrene og
rapportere til Statistisk sentralbyré (SSB).
Den eneste oversikten man hadde av
tuberkulose pé landsbasis, var oversikten
SSB laget pd bakgrunn av data innsendt av
kommunelegene. Imidlertid var ikke disse
dataene gode nok til & beregne risiko.

— Tallene som ble rapportert til SSB viste
bare antall syke i hver kommune, om de
syke var smittefgrende eller ikke og en del
demografiske data som kjgnn og alder.
Dette var for lite informasjon til & videreut-
vikle tuberkulosearbeidet, sier Bjartveit.

—Ved 4 etablere et tuberkuloseregister
kunne man innhente opplysninger om nar
personen ble smittet, sykehistorie, skjerm-
bildefunn, tuberkulin- og BCG-status, i
tillegg til demografiske data. Man under-
spkte ogsa hvor lang tid det tok for smitten
utviklet seg til sykdom.

— Hva skjedde med Statens skjermbildefoto-
grafering pa 1960-tallet?

—Rundt 1960 mente Galtung at det ikke

lenger var behov for landsomfattende
totalundersgkelser, og at fremtiden til
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Oslo kommunale barneavdeling for tuberkulgse, april 1949.

Ogsa barn ble skjermbildefotografert. Fra 1900 og fram til 1930-arene var tuberkulose den vanligste dedsarsa-
ken blant barn i alderen 10-14 ar, og tuberkulosen dominerte blant dedsfall som var forarsaket av sykdommer,
helt fram til 1950. @nsket om & forebygge tuberkulose ferte blant annet til at skolelegevesenet ble utbygd.

| samme periode, 1900-1950, gikk likevel tuberkulosedadeligheten blant barn kraftig ned, szerlig blant jenter. |
1949, da dette bildet ble tatt, hadde barn under 15 ar den laveste dedeligheten av tuberkulose av alle alders-

grupper. Foto: Arbeiderbevegelsens arkiv og bibliotek.

Statens skjermbildefotografering 14 i selek-
tive tuberkuloseundersgkelser av oversy-
kelighetsgrupper. Det var svaert kostbart
og tidkrevende med landsomfattende
screeningundersgkelser.

I tillegg til opprettelsen av tuberkulosere-
gisteret var det ytterligere to begivenheter
pa 1960-tallet som fikk konsekvenser for
Statens skjermbildefotografering: Per-
sonnummersystemet ble innfgrt og den
elektroniske databehandlingen gjorde sitt
inntog. Bjartveit forteller at i forbindelse
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med tuberkuloseregisteret ble det satt i
gang en storstilet masseundersgkelse av
den voksne befolkningen for & registrere
personnummer og data relevant for den
selektive skjermbildefotograferingen.

— Hva ble data fra tuberkuloseregisteret
brukt til?

— Waaler og hans kollegaer utarbeidet

en matematisk modell for beregning av
individuell risiko for & f4 tuberkulose — en
risikoscore — for alle voksne innbyggere



Hva er skjermbildefotografering?

Ved skjermbildefotografering eksponeres thorax
(brystkassen) for rgntgenstraler, som projiseres
pa en glass-skjerm med fluorescerende belegg.
Her omdannes stralene til lys. Skjermbildet
fotograferes med et rullefilmkamera.

Hva er selektiv skjermbildefotografer-
ing?

Selektiv skjermbildefotografering tar sikte pa a
undersgke grupper som til enhver tid antas a ha
starst risiko for a bli syk. Faktorer som influerer
risikoen for & fa tuberkulose er:

e Alder; i dag har de eldre norskfadte stgrre
risiko enn de yngre

¢ Kjgnn; menn har starre risiko enn kvinner

e Sivilstand; enslige har starre risiko enn gifte

e Tidligere tuberkulose; dersom du har hatt
tuberkulose tidligere, har du stgrre risiko
enn de som ikke har hatt sykdommen

* Rgntgenfunn

e BCG-status; de uvaksinerte har starre risiko
enn de vaksinerte

¢ Miljg; de som har hatt tuberkulose i sitt
naermiljg har starre risiko enn andre

¢ Hgyde-/vektforhold; de lange og spinkle har
starre risiko enn de korte og tettbygde

Kilde:

Bjartveit, K. (red) (1996): Kontroll av tuberku-
lose — hdndbok for kommunehelsetjenesten,
Statens helsetilsyn.

Dette er tuberkulose

Tuberkellbasillen er arsak til alle former av
tuberkulose. Den er en mykobakterie, og det
latinske navnet er Mycobacterium tuberculosis.

Smitten skjer ved drapeinfeksjon. Nar en person
med smittefgrende lungetuberkulose hoster,
slynges det ut basilleholdige vaeskedraper, som
kan holde seg svevende i rommet i lang tid.
Tuberkelbasillen kan holde seg levende utenfor
mennesket i mange maneder, for eksempel i
inntarket oppspytt i lommetarklaer.

Hvis en person inhalerer vaeskedrapene, kan
de trenge ned i de sma lungeblzarene. Hos en
usmittet person kan basillene i drapen bryte
gjennom veggene i luftveiene og begynne

a formere seg. Smitte har funnet sted. Nar
basillene har trengt gjennom epitelveggene i
lungeblaerene, formerer de seg hurtig. Hvite
blodlegemer stremmer til og det dannes et
cellerikt bindevev. Det oppstar en liten knute.
Tuberkulose har fatt navnet sitt fra dette. Tu-
berkel betyr knute.

Bare 10 prosent av de smittede utvikler tuber-
kulas sykdom. Aktiv tuberkulose oppstar som
oftest i de farste par drene etter smitten. Tre av
fire tilfeller utvikler lungetuberkulose. Sympto-
mene inkluderer langvarig hoste, brystsmerter
og at man hoster blod.

Kilde:

Bjartveit, K. (red) (1996): Kontroll av tuberku-
lose - handbok for kommunehelsetjenesten,
Statens helsetilsyn.
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ilandet. Man tok data fra tuberkulosere-
gisteret og regnet ut de enkelte risikofak-
torers relative betydning for a f& tuberku-
lose. Registeret skulle gi telleren i brgken,
mens nevneren fantes i skjermbilderegiste-
rets data med relevante risikofaktorer.

Planen var na 8 konsentrere arbeidet rundt
de personene som hadde stgrst risiko for &
fa tuberkulose. Ved & kombinere data fra
registrene for tuberkulose og skjermbilde-
fotografering med opplysninger i folkere-
gisteret, kunne man sende ut brev til de
personene med stgrst risiko. Risikoteknin-
gen ble dominerende innenfor skjermbil-
defotograferingen. I den fgrste tiden ble
30 prosent av befolkningen over skoleplik-
tig alder innbudt til selektiv undersokelse.
Senere gikk denne andelen gradvis ned, og
ved slutten av 1980-tallet fikk kun 6 pro-
sent av Norges voksne befolkning tilbud
om skjermbildefotografering.

Innen 1970-tallet hadde Norge vunnet
kampen mot tuberkulose. I fgrste omgang
hovedsakelig gjennom opplysningsarbeid,
behandling, bedre boforhold, hygiene og
ernaring, og etter hvert gjennom vaksi-
nering, behandling med antibiotika og
forebyggende tiltak som skjermbildefoto-
graferingen. Statens skjermbildefotografe-
ring sto ved et veiskille; tuberkulosearbei-
det alene var ikke nok til & rettferdiggjore
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Tuberkulose

i dag

Det antas at en
tredel av verdens
befolkning i dag
er smittet med
tuberkulose.
Verdens helse-
organisasjon har
beregnet at ca. 8
millioner mennes-
ker arlig blir syke av
tuberkulose, 95 prosent av disse er i lav- og
mellomkostnadsland.

-

Norge har i dag en av verdens laveste
forekomster av tuberkulose med 300-350
tilfeller per ar, det vil si ca. seks tilfeller per
100 000 innbyggere. Det er i dag hovedsa-
kelig to typer tuberkulosemanstre i Norge:
personer av utenlandsk opprinnelse hvor
langt de fleste ble smittet med tuberkulose i
sitt tidligere hjemland fer ankomst til Norge,
0g personer av norsk opprinnelse som er
smittet i sin ungdom. Anslagsvis er det noen
fa 100 000 eldre, norskfgdte personer som
lever med tuberkulosesmitte som de padro
seg for mange tiar siden.

Kilde: Folkehelseinstituttet.

institusjonens fortsatt levetid. Imidlertid
hadde institusjonen opparbeidet seg
ekspertise og erfaring innenfor screening,
epidemiologisk kartlegging og forebyggen-
de helsearbeid. Denne erfaringen skulle
vise seg a bli sveert verdifull i arbeidet for &
kartlegge og forebygge hjerte- og karsyk-
dommer som for alvor tok fart pd 1970-
tallet. Institusjonen gikk inn i en ny fase.



Del VI. Behandling

«Som lidende af Spedalskhed omtales en
30 Aar gammel Pige fra Eidsbergs Preste-
gjeld. Hun var fgdt i Dovre

Prestegjeld i Gudbrandsdalen af fattige
Foreldre, i hvis Familie hun ikke kjendte
tidligere Tilfeelde af Spedalskhed. For
omtrent 11 Aar siden paadrog hun sig en
staerk Forkjglelse og var derefter syg i leen-
gere Tid. Til Eidsberg kom hun for 4 a 5
Aar siden som Barnepige hos en derboen-
de Familie, hos hvem hun siden har tjent.
For 2 Aar siden merkede hun det fgrste
Udbrud af Knuder i Ansigtet. Ved Under-
spgelse af Lagen i Slutningen af 1870 var
der Knudeeruption samt Anzsthesi Saavel
af Fedder som Haender og Underarme,
samt Pienaffektion. Hun er senere indlagt
paa Rigshospitalet.» (Fra Beretning om
Sundhetstilstanden og Medicinalforholdene
i Norge i 1870)
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Bjorn Gabrielsen
Hos legen

Hva finnes av statistikk om de forste vi mgter i helsetjenesten ndr vi blir syke?

Statistisk sentralbyra startet innhenting

av statistikk over allmennlegetjenesten
samtidig med at lov om helsetjenesten
tradte i kraft i 1984. For den tid er det bare
begrenset kartlegging av disse spesifikke
tjenestene. Derfor er det organiseringen av
primerhelsetjenestene og primarhelsesta-
tistikken i perioden 1986 og frem til 2005
som er i fokus.

Lov om helsetjenesten i
kommunene

11984 tradte lov om helsetjenestene i
kommunene i kraft. Formélet med loven
var a styrke primarhelsetjenesten, og med
dette ble den delen av helsetjenestene som
i dag omfattes av det kommunale tjeneste-
apparatet, formalisert. I 1988 ble ansvaret
for sykehjem overfgrt fra fylkeskommunen
som et kommunalt ansvarsomrade, og
fengselshelsetjenesten ble inkludert i lov-
verket. I lovverket er allmennlegetjenesten
nevnt som en sarskilt lovpélagt del av
kommunens tilbud av helsetjenester.

Samtidig med at lov om helsetjenestene i
kommunene tradte i kraft, ble det behov
for data til planleggings- og tilsynsformaél
for sentrale, regionale og kommunale
myndigheter. Statistikkrutinen for kom-
munehelsetjenesten ble dermed innfert i
1984. Fgrste innsamling ble gjennomfgrt i
lgpet av 1985 og omhandlet aret 1984. Fra
og med 1986 har SSB hatt publiseringer
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av statistikk over personell og virksomhet
i kommunehelsetjenesten. De fgrste drene
ble dette publisert som egne rapporter.

Flere privatpraktiserende leger
Allmennlegetjenesten er preget av at
tjenestene ytes av en relativt stor andel pri-
vate aktgrer. Fra og med 1990 har andelen
av allmennlegene som arbeider i privat
praksis, steget fra ar til ar. I 1986 utgjorde
andelen privatpraktiserende leger 62
prosent av de samlede arsverkene av leger
i kommunehelsetjenesten, tilsvarende

for 2005 var 78 prosent. Det er viktig &
presisere at tilknytningsform er avhengig
av kommunens stgrrelse og sentralitet.
Andelen fastlgnnede leger er stgrre i smé
og mindre sentrale kommuner. Dette har
sammenheng med at det gkonomiske
grunnlaget, som avhenger av befolknings-
massen, for 4 etablere privat praksis ikke
vil veere tilstrekkelig i smd kommuner.
Samtidig legger lovpélagte tjenester, som
krav om blant annet legevakt, begrens-
ninger pa hvor lite antallet leger innen en
kommune kan veere.

Etter gjeldende regelverk har legene an-
svaret for medisinsk tilsyn med sykehjem
og boform med heldggns omsorg hjemlet i
kommunehelsetjenesteloven. Siden flertal-
let av leger i kommunehelsetjenesten var
private neringsdrivende med driftsavtale
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med kommunene, ble dette ansvaret van-
ligvis lagt inn som en del av driftsavtalen.

Legenes gkonomiske tilknytning
til kommunene

Generelt er det fire former for gkonomisk
tilknytning den enkelte lege kan ha:
driftsavtale med kommunen, fast lgnn,
turnuskandidat og leger uten avtale.

Leger med fast lgnn er ansatte i kom-
munale stillinger. Dette kan dreie seg om
stillinger bade pé heltid og deltid. Kom-
munene dekker alle utgiftene til stillin-
gene, samtidig som folketrygden gir faste
tilskudd til kommunen. Arbeidsoppgavene
til disse legene er fastlagte gjennom kom-
munale instrukser.

Leger med kommunal avtale om driftstil-
skudd er privatpraktiserende leger, som
inngér avtale med kommunen eller by-
delen om drift av praksis. Privatpraktise-
rende leger i fastlegeordningen hgrer inn
under denne kategorien. Legene forplikter
seg til & delta i ordninger for legevakt og
kommunale oppgaver som eldreomsorg og
forebyggende funksjoner. Hvor mye den
enkelte lege skal utfgre av disse oppga-
vene samt hvilken dpningstid som skal
gjelde for praksis, er normalt definert i

de konkrete avtalene mellom den enkelte
lege og kommunen/bydelen. Grunnlaget
for inntekten, som finansieres gjennom
refusjoner fra folketrygden, er tilskudd per
innbygger, egenbetalinger fra pasientene
og et fast belgp (driftstilskudd) fra kom-
munen som vederlag for avtalen.

Turnuskandidater utgjgr en viktig del

av tilbudet av tjenester fra leger i mange
kommuner. Dette er medisinske kandi-
dater som avtjener obligatorisk tjeneste i
allmennpraksis for & oppna rett til autori-
sasjon.

Leger uten avtale er yrkesutgverer som
driver privat praksis uten & ha avtale med
kommunen. Pasientenes egenbetalig er
hovedgrunnlag for legenes inntekt.

Stor vekst av leger med
driftsavtale

Tallene viser at de fleste arsverkene utfgres
av leger med driftsavtale med kommunen,
77 prosent i 2005. Denne tilknytnings-
formen har gkt kraftig fra 1986 da tilsva-
rende andel var pé 53 prosent. Samtidig
viser utviklingen at den stgrste nedgangen
finnes for fast ansatte leger. Prosentvis har
ogsa andelen leger uten avtale falt siden
1986, men dette mé sees i sammenheng
med endrede refusjonsregler etter at

Tabell 1. Arsverk® av leger med ulike avtalefor-
mer i kommunehelsetjenesten. 1986-2005

Prosent
Leger Leger  Leger Turnus- Leger
ialt med med kandi-  uten
drifts- fast  dater avtale

avtale lgnn

1986 2921 53 35 7 4
1987 2995 53 35 7 5
1988 2935 52 36 8 5
1989 2 960 52 37 7 5
1990 3016 51 38 6 5
1991 3069 51 37 6 6
1992 3137 52 37 5 6
1993 3211 53 35 6 6
1994 3264 56 33 6 6
1995 3303 58 29 6 6
1996 3305 63 25 6 6
1997 3351 65 23 6 7
1998 3466 66 19 6 8
1999 3527 67 18 6 9
2000 3579 68 18 7 7
2001 3861 74 15 8 3
2002 3894 75 14 9 3
2003 3871 76 13 9 2
2004 3890 77 12 8 2
2005 3944 77 12 9 2

' Arsverk tilknyttet omsorgen for eldre og funksjonshemmede
er holdt utenfor.
Kilde: Statistisk sentralbyra.
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fastlegeordningen ble innfgrt i 2001 og
overgangsregler knyttet til dette. Etter at
fastlegeordningen ble innfgrt ble regler for
refusjonsutbetalinger fra trygden endret,
slik at leger uten avtale ikke lenger har
rett til refusjoner fra trygden. Samtidig ble
det bestemt, i overgangsregler knyttet til
innfgring av ordningen, at alle leger som
hadde drevet praksis i en kommune, fikk
rett til & fa fastlegepraksis i denne kom-
munen. Dette medfgrte at mange leger
som i utgangspunktet hadde drevet privat
praksis uten avtale, na valgte & ga inn i
fastlegeordningen.

Samtidig er det viktig & legge merke til at
det er regionale forskjeller i hva slags til-
knytningsform legene har til kommunene.
I sma kommuner hvor inntektsgrunnlaget
for legene er begrenset, er bruk av fastlgn-
nede legestillinger fremdeles mer vanlig
enn i stgrre kommuner. I distrikter hvor
det er vanskelig a rekruttere leger, kan
ogsa bruk av turnuskandidater spille en
viktig rolle i kommunens arbeid for 4 ha en
tilstrekkelig legedekning.

Legenes virksomhet - praksis-
arbeidet dominerer

I SSBs statistikkinnhenting skal legenes
arsverk fordeles pa folgende virksomhets-
omréder:

* Diagnose, behandling, rehabilitering av
personer med helseproblemer

* Helsestasjonstjeneste og skolehelse-
tjeneste

* Miljgrettet helsevern
* Annet forebyggende arbeid

* Pleie, omsorg, hjelp og re-/habilitering i
institusjon

* Administrasjon

Tallene viser at vanlig praksisarbeid (di-
agnose, behandling og rehabilitering) er
den dominerende virksomheten til leger
innen kommunehelsetjenesten. Denne
virksomheten utgjer mer enn 80 prosent
av alle arsverkene innen tjenesten. De gv-
rige virksomhetsomrédene utgjgr relativt
smé andeler av legenes arbeid. Blant disse
dominerer arbeid knyttet til helsestasjo-
ner, skolehelsetjeneste og institusjoner
for eldre og funksjonshemmede. Legers
arbeid knyttet til institusjoner for eldre og
funksjonshemmede, har steget. Det mot-
satte er tilfellet for virksomhet innenfor
skolehelsetjenesten og helsestasjoner.

Innfering av fastlegeordningen
Etter at lov om helsetjenesten i kommune-
ne ble innfgrt i 1984, var det bare mindre
endringer i lovverket knyttet til legenes
rolle innen kommunehelsetjenesten, for
fastlegeordningen ble innfgrt i 2001. For-
malet med denne reformen var a: «bedre
kvaliteten i allmennlegetjenesten ved d sikre
at mennesker som er bosatt i Norge skal

Tabell 2. Legearsverk, etter virksomhetsomrade. 2000-2005

| alt Diagnose, Helsestasjons- Miljgrettet Annet  Institusjoner  Admini-
behandling og og skolehelse- helsevern forebygg- for eldre og  strasjon

rehabilitering tjeneste ende arbeid funksjons-

hemmede
2000 3809 3102 228 82 65 230 103
2001 4 109 3376 231 80 80 249 93
2002 4151 3429 232 75 71 257 87
2003 4131 3417 224 77 72 259 82
2004 4150 3444 217 78 72 260 80
2005 4219 3502 214 77 75 275 76

Kilde: Statistisk sentralbyra.
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kunne fa en fast allmennlege d forholde seg
til. Fastlegeordningen skal gi befolkningen
stgrre trygghet gjennom bedre tilgjengelig-
het til allmennlegetjenesten.» Med refor-
men ble forholdet mellom pasient og lege
formalisert i og med at alle som er bosatt i
en kommune, har rett til 4 std pé liste hos
én lege.

Det ble lagt begrensninger pé antall pa-
sienter en enkelt lege kan ha pa sin liste.
Listen skal normalt ikke overstige 2 500
pasienter. P4 den méten sikrer en seg at
legen har tid til & ivareta pasientene. Det
er anslatt at et fullt kurativt arsverk kan
behandle om lag 1 500 pasienter. Dersom
legene utfgrer annet kommunalt arbeid
(tabell 1: annet arbeid enn diagnose,
behandling og rehabilitering), kan legen
kreve & fa avkortet listen forholdsmessig.
En gjennomsnittlig fastlegeliste inneholder
i underkant av 1 200 pasienter. Dette tallet
har veert relativt stabilt i hele tidsrommet
ordningen har vert pa plass.

Med innfgring av fastlegeordningen ble
det behov for et nasjonalt register over alle
fastleger og pasientenes tilknytning til den
enkelte lege. Dette registeret, fastlegere-
gisteret, administreres i dag av NAV. Fast-
legeregisteret er fgrst og fremst et adminis-
trativt register, men det gir ogsé grunnlag
for innfgring av nye statistikker med basis
iinformasjon som er lagret i dette registe-
ret. Siden fastlegeordningen ble innfgrt,
har Trygdeetaten (nd NAV) kvartalsvis
publisert styringsdata med basis i dette

registeret (mer informasjon kan finnes pa:
http://www.nav.no/).

Andelen kvinnelige fastleger er
okende

Menn utgjer den stgrste andelen fastleger,
nesten 70 prosent i 2005. Samtidig viser
utviklingen i perioden 2001-2005 at an-
delen kvinner som er fastleger, er gkende.
Ved utgangen av 2001 var 29 prosent av
fastlegene kvinner, tilsvarende i 2005 var
31 prosent. I den samme perioden har
gjennomsnittsalderen for fastleger gkt
med to ar. Tallene viser at det er antall
leger i alderen 50-66 ar som gker mest,
samtidig som det har blitt noe faerre leger i
aldersgruppen 40-54 r.

Kvinnelige leger har gjennomsnittlig noe
feerre pasienter pé listene enn tilsvarende
for menn. 12005 var forskjellen pa 127
pasienter. Tallene viser at veksten i gjen-
nomsnittlig listelengde fra 2001-2005 er
noe stgrre for kvinner enn for menn.

Tabell 4. Antall fastleger. Alder. 2001-2005. Tall
per 31.12.
| alt Prosent
20- 30- 40- 55- 67 ar
29dr 394r 544ar 66 ar ogeldre

2001 3661 2,0 218 57,7 176 0,8
2002 3703 1.5 21,4 57,0 19,2 0,9
2003 3713 1,17 20,8 56,1 21,0 1.0
2004 3755 1.4 208 54,0 227 1.1
2005 3757 1,2 21,1 51,9 248 1.1

Kilde: Statistisk sentralbyra.

Tabell 3. Antall fastleger og fastlegepraksiser mv. 2001-2005. Tall per 31.12.

Antall Antall Antall Antall Gjennomsnittlig antall

praksiser fastleger mannlige  kvinnelige innbyggere per liste
fastleger fastleger Menn Kvinner
2001 3693 3661 2 599 1062 1229 1073
2002 3728 3703 2613 1090 1236 1093
2003 3737 3713 2621 1092 1240 1113
2004 3778 3755 2634 1121 1238 1103
2005 3782 3757 2612 1145 1243 1115

Kilde: Statistisk sentralbyra.
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Merete Thonstad

Hva kan 150 ars statistikk fortelle oss om
sykehusenes utvikling?

Siden det for forste gang ble utgitt en samlet statistikk om sykehusene for aret 1853, har det
veert en stor, men gradvis endring bade av innholdet i, og omfanget av, tjenester ved somatiske

(alminnelige) sykehus.

Fra & ha preg av 4 vaere oppbevaringsste-
der for fattige syke har dagens hgyspesiali-
serte sykehusvesen utviklet seg til & bli den
mest ressurskrevende samfunnssektoren

i Norge. Sykdomsforstaelsen og behand-
lingsmulighetene er radikalt endret, og
likedan levekérene. Ekspansjonen av
sektoren er selvfplgelig ogsa pavirket av at
befolkningen har gkt til det tredobbelte i
lppet av disse 150 &rene.

Sykehusstatistikk siden 1853

En samlet statistikk om forhold ved de so-
matiske sykehusene ble fgrste gang utgitt
for statistikkaret 1853 i den nye publika-
sjonen Beretning om Sundhedstilstanden
og Medicinalforholdene i Norge (medisinal-
beretningen). Denne utgivelsen inneholdt
den fgrste tabellen for sykehussektoren i
Norge. Tabellen ga en kjgnnsfordelt over-
sikt over antall behandlede pasienter og
forpleiningsdager for hvert av sykehusene.
Hvor mange av de utskrevne pasientene
som var helbredet, i bedring, uhelbredet
eller dede, var ogsa bokfert, samt medisin-
utgiftene ved sykehusene. Publikasjonen
utkom arlig og ble etter hvert utvidet til

& omfatte opplysninger om blant annet
diagnoser, ansatte og sengeplasser ved
sykehusene og de gvrige somatiske insti-
tusjonene. Medisinalberetningen var den

! Denne publikasjonen ble utgitt i 1856. Arstallene i
denne artikkelen viser konsekvent til statistikkér og
ikke utgivelsesar.
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forste publikasjonen om helsetilstand og
helsetjenester som fikk status som Norges
offisielle statistikk, NOS (fra 1859). Hver
publikasjon begynte med en beretning
om sykdommer, dgdelighet med mer pa
landsbasis og deretter en tilsvarende gjen-
nomgang for hvert amt (fylke).

Fra og med 1962 ble navnet pa publikasjo-
nen forenklet til Helsestatistikk. Senere ble
tall for helseinstitusjonene ogsa inkludert
i andre publikasjoner i serien NOS, slik
som Sykehusstatistikk, Helseinstitusjoner,
Pasientstatistikk og Spesialisthelsetjenesten.
N4 publiseres statistikken i hovedsak pa
SSBs nettsider. I denne artikkelen skal vi
se naermere pa hva statistikken kan fortelle
oss om endringene som har skjedd i syke-
husvesenet fra 1853 og fremover.

1853-1900: Tredobling av antall
somatiske sykehus

I medisinalberetningens tabell for 1853
var det 19 «civile Sygehuse» med. Kun ett
av sykehusene 14 i hovedstaden Christia-
nia, nemlig Rigshospitalet. Dette var til
gjengjeld det klart stgrste sykehuset med
2 449 behandlede (utskrevne) syke, og
hospitalet var inndelt i tre avdelinger; en
medisinsk, en kirurgisk og en for hudsyke.
Bergens Byes civile Sygehuus var med
sine mer enn 500 behandlede syke det
nest stgrste. Det var bare tre amt (fylker)
som ikke hadde noe sykehus med i tabel-
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Transportkasse for medikamenter
fra Ulleval Apotek til avdelin-
gene. Den ble brukt i perioden
1950-1970. Kassen er fra utstil-
lingen God bedring! Mennesker,
teknologi og viten pa sykehus pa
Nasjonalt medisinsk museum.

len. Disse var Akershus amt,
Finmark amt (Troms og Finn-
mark) og Sgndre Bergenshus
amt (tilsvarer nesten dagens
Hordaland utenom Bergen).

Sykehustabellen gikk fra 1858 over fra &
omfatte «civile» til & omfatte «almindelige»
sykehus. Dette medferte at militeersykehus
ogsa ble inkludert. Enkelte institusjoner
begynte som sykelokaler i fattighus og ble
etter hvert omgjort til sykehus og inklu-
dert i statistikken. For eksempel ble de tre
tidligere pleietilbudene for syke fattige

i Smaalenenes amt (@stfold) fra 1858
hetende «communale Sygehus» og ble der-
ved med i tabellen. Malgruppene for syke-
husene 13 nok likevel fast, slik det skrives

i amtets beretning om et av disse: «Moss
sygehus er oprindelig bestemt for Commu-
nens Fattige, men Arbeids- og Tjenestefolk
medtages saavidt Rummet tillader det.» I
1859 sto det for fgrste gang

i landsoversikten litt mer

om hvilke sykehus som da

fantes. De var 38 i antall og

besto av den kliniske Under-
visningsanstalt Rigshospitalet, fire sykehus
for spedalske, fire militaere sykehus, 17
amtssykehus, ni kommunale bysykehus og
tre som bare ble benyttet under fisketiden
i Nordland og Finmark. I selve tabellen var
det bare 33 sykehus. Bare to av sykehu-
sene for spedalske var oppfert og ingen av

«Fiskesykehusene».
Disse siste kom
forst med i tabel-
len for 1867. Ved
straffeanstaltene
fantes det i tillegg
seerskilte sykeav-
delinger som ikke
ble regnet som
sykehus. Fra 1859
var ogsa «Daglig
Middelbeleaeg» med
itabellen, og sum-
merte landstall sto
oppfort for forste

gang.

Fra og med dette dret kom det egen tabell
over «Vigtigere chirurgiske Operationer».
133 av de 529 operasjonene i 1859 var
utfgrt ved Rigshospitalet. Kreft- og gye-
operasjoner var det flest av, men det var
ogsé en stor forekomst av amputasjon av
fingre og teer. 36 operasjoner ble utfgrt pa
grunn av vannbrokk, 18 operasjoner var
for hareskar, og en uheldig stakkar fikk
utfert en «<Amputatio penis». Det var ogsa
en tabell med «Instrumentale obstetriciske
Operationer 1858-60» (altsa fgdselsre-
laterte). Etter noen ar ble ogsé utfallet av
operasjonene anfgrt i teksten. De kirurgis-
ke operasjonene var med i publikasjonen
til og med 1902, men de fodselsrelaterte
ble viderefgrt ogsa en tid etter dette.

11900 fantes ifglge medisinalberetningen
syv sykehus i Christiania, nemlig Rigshos-
pitalet, Fgdselsstiftelsen, Det kommunale
sykehus, Garnisonssygehuset, Diakonis-
seanstaltens Sygehus, Diakonhjemmet og
Vor Frue Hospital (katolsk). Det var ogsé
opplyst om at «Flere af Byens Lager havde
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Ullevaal sygehus 1910
Bildet viser leger, sykepleier og innlagte pa Ullevaal sykehus i 1910. Fremdeles var infeksjonssykdom
mer et stort folkehelseproblem. Fra Akershus ble det i medisinalberetningen fra 1910 meldli
hadde veert en difteriepidemi i Drobak. Epidemien «skyldtes inficeret melk fra en g
budeien og en av hendes detre viste sig at veere bacillebaerere, blev de isoleret; a
ledes, og fjos, kreaturer, melkespand etc. desinficertes. Budeien hadde ikk
hun kom paa gaarden, hadde hun arbeidet paa et vaskeri i Kristirani
er blit smittet; datteren hadde heller ikke veeret syk, men en yngr
levaal for scarlatina [skarlagensfeber], var utskrevet de 0
Samme medisinalberetning viser ogsa at det var ikke alle
med en difteriepidemi i arbeiderstrokene i Aker,
skaffes plads paa epidemisykehuset i Bae
paa Ullevaal, var man i flere tilfeelde nea
bruke profylaktiske injektioner.»
Foto: Anders B. Wilse. Oslo Mus
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desuden Privatkliniker med Sygeverelser.
Til Indleeggelse af smitsomme Sygdoms-
tilfaelde har Byen Lazareter paa Ullevold
udenfor Bygraendsen». P4 landsbasis var
det dette &ret listet opp 44 alminnelige
sykehus i tabellen samt ni mindre sykehus
som i hovedsak ble anvendst i fisketiden. I
tillegg fantes to sykehus for spedalske og
noen mindre sykehus som ikke var med i
opplistingen. Det var altsa blitt omtrent en
tredobling av antallet sykehus pa under 50
ar, noe som blant annet har sin drsak i at
det offentlige gradvis tok mer ansvar for
befolkningens helse.

Spedalskhet - fra fryktet lidelse til
utryddelse

Lepra, eller spedalskhet, er en sykdom som
smitter gjennom luftveiene. Sykdommen
slar bare ut hos noen fa individer, seerlig

personer som er underernarte og har dar-
lig immunforsvar. Det skjelnes mellom to
hovedformer av lepra, nemlig den knutete
og den glatte. Den knutete er kjennetegnet
ved knuter i ansiktet, pd hendene ogide
indre organer og var dgdelig. Den glatte
formen angriper nervesystemet og gir
fplelseslgshet, sarskader og ofte blindhet.
Lepra var vanligere blant menn enn blant
kvinner.

Spedalskhet var en relativt utbredt lidelse
enkelte steder pa 1800-tallet, seerlig pa
Vestlandet og langs kysten nordover.
Forekomsten var pé topp rundt 1850, da
det var nesten 3 000 spedalske i Norge.

Om sykehushygiene og -kosthold for snart 150 ar siden

Selv.om mange i vare dager beklager seg over enkelte forhold ved sykehusene, slik som syke-
husmaten, korridorsenger og vedlikeholdet av bygningene, sa har nok standarden likevel blitt
atskillig heyere enn den var i tidligere tider. Her er et utdrag fra Beretning om Sundhetstilstan-
den og Medicinalforholdene i Norge i 1858, som distriktslegene K. Hansen og S. O. Arntzens
skrev om Alstahaug Sygehus i Nordland.

Om veerelsene og hygienen pa sykehuset fortalte de:

«Arbeidet saa slet udfart, at Kalklagene overalt ere lgsnede fra Vaeggen, saa at man maa bruge
meget Forsigtighed, for at de ikke ved nogen Rystelse skulle ramle ned. Paa flere Steder er
Rapningen gjennembrudt, og gjennem de saaledes dannede Spraekker staaer der en lumsk Traek,
som paaviseligt har fremkaldt alvorlige Tilfaelde blant Patienterne. Brugbare Badekar fandtes her
ikke, og her er intet Baderum at erholde. Man maa derfor indtage de Syge uden at faae dem
ordentlig renvadskede, ikke at tale om at man maa undvaere Bad som Laegemiddel. Falgen af de
Urenligheder, som de nykomne Patienter fgre med sig, er da den, at vi hvert Jieblik have Sen-
gene opfyldte med Utgi foruden det Vaeggetai, som daglig myldrer frem fra Gulve og Vaegge.»

Om kostholdet skrev de fglgende:

«Bespisningen lader Meget tilbage at @nske. Vanskelighederne ved at faae fersk Mad har
fremkaldt en besynderlig Bestemmelse. Spisevaerten skal nemlig i Mangel af ferskt Kjgd og Fisk
have Tilladelse til at bruge saltede og udvandede Sager. Man har ikke betaenkt, at Kjedet, ved
Saltningen og senere ved Udvandingen taber saagodtsom alle sine oplaselige, letfordgielige og
styrkende Bestanddele og giver en Rest, som bliver ligesaa ufordgielig som den er usmagelig. ... |
Nordland bruger man i Regelen ikke at have Melk om vinteren. ... Og hvad kan vel erstatte Mel-
ken her, hvor man byder de Syge af Saltmadsfadet, og hvor Befolkningen paa det Bestemteste
modsaetter sig at nyde @l!»
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Operasjonsstue, Rade Kors klinikk 1920. *
- Foto: Anders B.Wilse, Oslo Museum,
Bymuseet
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Sykdommen var ikke sé vanlig ellers i
Europa pa denne tiden. Mulige arsaker
til sykdommen, ogsa av moralsk art, var
gjenstand for diskusjoner i hundrevis av
ar. I medisinalberetningen i 1872 skrev
distriktslege Chr. Munthe fglgende:
«Sygdommens Arvelighed, som ikke kan
betvivles,... er engang Dispositionen ...
erhvervet, skal der, som vi ofte se, ikke
nogen meget voldsom skadelig Indvirk-
ning til, forend den specifik-perverse
livsvirksomhed fremtrader, som vi kalde
Spedalskhet». De syke var ofte gjenstand
for frykt og isolasjon fra samfunnet.

I 1873 oppdaget den norske legen Gerhard
Henrik Armauer Hansen leprabasillen,
som i virkeligheten fordrsaker spedalskhet
(Irgens 2002). Han arbeidet pd Lunge-
gaardshospitalet ved Bergen, som pa

den tiden var et internasjonalt anerkjent
forskningssted for denne lidelsen. Det
skulle enné gé en stund fgr teoriene hans
om smitte ble allment akseptert, men
forskningen bidro nok til at det ble vedtatt
lepralover i 1877 og 1885. Den fgrste la
blant annet restriksjoner pa ekteskapsinn-
géelse for spedalske samt et forbud mot &
ha spedalske pa legd. Loven av 1885 pala
tvangsinnleggelse pa sykehus av spedalske
som ikke kunne isoleres i sitt eget hjem.

Eldst av sykehusene for spedalske er St.
Jorgens hospital i Bergen som kom i drift
allerede i 1411. Lungegaardshospitalet ble
apnet i 1849, og var alts et forsknings-
sykehus for lepra. I 1856 ble Lepraregis-
teret opprettet, og det var verdens fgrste
nasjonale pasientregister. Totalt ble det
registrert 8 231 spedalske her. Bgker med
statistikk over forekomsten i befolkningen
og beskrivelser av aktiviteten ved pleiestif-
telsene fra 1856 til 1940 ble utgitt, fgrst av
«Overlegzn for den spedalske Sygdom».
Det ble opprettet tre nye sykehus for
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Dryppeflasker for eter og kloroform. | mars 1847

ble eter for farste gang brukt som narkosemiddel i
Norge. Dette var fem maneder etter at Dr. William
Mortons i Bosten ferste gang brukte eternarkose ved
operasjon. Eterens kraftige lukt kunne gjere innsov-
ning og oppvakning svaert ubehagelig. Kloroform ble
farste gang brukt i Norge i 1848. Flakongene er fra
utstillingen God bedring! Mennesker, teknologi og
viten pé sykehus pa Nasjonalt medisinsk museum.

spedalske, Pleiestiftelsen No. 1 nzer Bergen
i 1857, Reknaes Pleiestiftelse i Molde og
Reitgjerdet i Trondheim i 1861. Utover i
siste halvdel av 1800-tallet sank forekom-
sten av lepra. [ 1875 var det om lag 1 750
spedalske og i 1895 var det i underkant av
700. Dette aret ble ogsa to av pleiestiftel-
sene for spedalske nedlagt. I 1910 var det
om lag 320 spedalske, og antallet gikk sta-
dig nedover. I 1950 var det 20 sykesenger
for denne pasientgruppen, og det oppsto
ikke lenger nye tilfelle. I 1960 var det bare
ett eget sykehus igjen for spedalske, med
kun fire sykesenger.
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Tuberkulosesanatorier forst i
vekst, sa nedbygging

Tuberkulose var i en drrekke et av de
stgrste folkehelseproblemer i Norge, noe
som gjenspeiler seg i sykehusstatistikken.
Det var mange plasser ved bade private og
offentlige tuberkulosesanatorier (sana-
torium betyr tilfriskning) frem til begyn-
nelsen av 1960-tallet, da mer effektive
behandlingsformer ble tatt i bruk. De
fleste kunne da behandles i lgpet av et par
maneder ved ordinare sykehusavdelinger,
og sanatoriene ble derfor gradvis nedlagt
eller fikk nye funksjoner. P4 1870-tallet ble
det bygget private sanatorier blant annet i
Gausdal, Oppdal og Valdres. Disse institu-
sjonene var forbeholdt de rike, det kostet
penger & oppholde seg pa slike sanatorier.
I medisinalberetningen for 1889 sto det
om den gkende utbredelsen av sanatorier
i Christians amt (Oppland), at: <kkommer
farst Jernbaneforbindelsen med Christia-
nia, vil Faaberg og Gulbrandsdalen i det
Hele taget blive et stort Sanatoriums».

Det ble opprettet to egne sykehus (kalt
kysthospitaler) for «skrofulgse barn» (barn
med tuberkulose i kjertler), ett i Stavern
11889 og det andre i Hagevik utenfor
Bergen i 1893. Den behandlingen som her
ble gitt, var ifglge historikk pd Hageviks
internettsider bading i utendgrsbasseng,
dusj, kraftig kost og «et sunt regime i det
hele». Staten eide fra 1897 et sanatorium
for tuberkulgse, pd Reknes i Molde, og

fra 1902 ett i Lyster (Luster) i Sogn. I
tillegg var det flere kommunale og pri-
vate kursteder for pasienter med teering,
sékalt «brystsvake» (lungetuberkulgse).
11912 kom det med en ny tabell i medi-
sinalberetningen, kalt «Antallet av syke,
som behandles for lungetuberkulose paa
sanatorier og pleiehjem». Den viste ogsa at
det ved de 39 anstaltene var i overkant av
1 000 sengeplasser (kysthospitalene ikke
medregnet).

Detvari1930
om lag 4 700
senger ved
sanatorier og
tuberkulose-
hjem i Norge.
Ti &r senere var antall sengeplasser pé det
hgyeste, med 5 500 senger for tuberku-
lgse. Medisinalberetningen fra 1950 gir
oss fglgende bilde av hvordan plassene
fordelte seg pé institusjonstypene: «Av
tuberkuloseanstalter var det ved utgangen
av 1950 13 sanatorier med 1 512 plasser
og 96 tuberkulosehjem med 3 095 plasser,
vesentlig til forpleining av lungetuberku-
lgse pasienter. Dessuten hadde vi tre kyst-
hospitaler med 385 plasser og ett sykehus
med 115 plasser til behandling av skro-
fulose og kirurgisk tuberkulose. Foruten
«sykeplassene» pa disse rene tuberkulose-
anstalter ble det oppgitt at 444 plasser pa
18 av de alminnelige sykehus var reservert
for tuberkulgse pasienter.» De sistnevnte
plassene var i statistikken ikke regnet med
under tuberkuloseanstaltene. I 1960 var
antallet sengeplasser for tuberkulgse rundt
2 700, mens det sank til 700 mot slutten av
artiet.

Flere sengeplasser ved sykehus til
1977, deretter nedgang

Det forste dret antallet sengeplasser var
med i medisinalberetningens sykehusta-
bell, var i 1905. Flere sykehus manglet
det tall for, men ved de gvrige var det til
sammen oppgitt rundt 3 200 «sygeplad-
ser». Statistikken for aret 1930 viser at

det da var 11 490 senger ved alminnelige
sykehus, klinikker og sykestuer. Stadig
flere og bedre behandlingsmuligheter, vel-
standsgkning og gkt satsning pa offentlige
helsetjenester fgrte til en gradvis utvidelse
av sengekapasiteten. Etter utbruddet av
den annen verdenskrig star fglgende i
medisinalberetningen: «Krigshandlingene
véren 1940 fgrte til en del forandringer
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Sophies Minde 1905

Kong Oscar fattet stor interesse for arbeidet med en
skole for vanfare og gav i 1897 et innsamlet fond
som skulle ga til opprettelsen av en sentralanstalt for
vanfere fra alle deler av landet. Sophies Minde ble
innviet som en skole for vanfaere i 1902, hvor perso-
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ner med fysiske utviklingshemninger skulle lere et
handverk. Her ble det etter hvert ogsa gratis legetilsyn
og poliklinikken vokste. Dette farte til opprettelsen av
en spesiell klinikk for vanfere i 1912, og i 1927 flyttet
virksomheten til storre lokaler ved Carl Berners plass

i Oslo.



Medisinalstatistikken fra 1930 viser at «Klinikken for
vanfere» hadde 64 sykesenger. 224 personer var inn-
lagt i lepet av aret, og det gjennomsnittlige daglige
belegget var 58 personer. | 2002 flyttet all sykehus-
drift og poliklinikk fra Sophies Minde til ortopediske
avdelinger ved de starre sykehusene i Oslo, henholds-
vis Ulleval og Rikshospitalet.

Kilde: www.sophiesminde.no og NOS Sunnhetstil-
standen og medisinalforholdene 1930).
Foto: Anders B. Wilse. Oslo Museum, Bymuseet.




Sykehusstatistikk 1853-2002

Historisk helsestatistikk

Figur 1. Senger ved somatiske sykehus per 100 000 innbyggere, 1970-2000
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Kilde: Statistisk sentralbyra.
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ved enkelte sykehus. Ved utgangen av
1939 fantes det i landet 200 alminnelige
sykehus, klinikker og sykestuer med i alt
13 770 senger, mens de tilsvarende tall
ved utgangen av 1940 var 193 sykehus
med 12 780 senger. ... De nevnte forand-
ringer skyldes for en del krigsskader og for
en del rekvisisjoner av de tyske myndig-
heter.» @kningen i sengeplasser fortsatte
frem til 1970-rene. Fra midten av 1970-
tallet har det derimot veert en stadig ned-
gang i sengeplasser, selv om flere behand-
linger er utfgrt. Dette har kunnet skje blant
annet fordi liggetiden ved sykehusopphold
har blitt kortere og antall arsverk gkt, slik
at hver seng utnyttes mer effektivt.

Fadselsklinikkene og fadehjemmene
hadde i 19301 alt 383 senger, med en
topp pé rundt 900 senger ved begynnel-
sen av 1960-drene og sa en nedgang frem
mot 1970. Det har blitt faerre fgdehjem,
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siden stadig flere av fgdslene foregér ved
sykehus. N4 er det serlig der avstanden til
nermeste sykehus er stor, at slike tilbud
finnes. Over halvparten av fadehjemmene
ilandet ligger i dag i Finnmark. Ved de
somatiske spesialsykehusene har det blitt
markant feerre sengeplasser fra 1980 og en
tilsvarende trend for den nye felleskatego-
rien sykestuer og fgdehjem fra 1970.

Ved overgangen til ny statistikk i 1970 ble
somatiske sykehus inndelt i kategoriene al-
minnelige sykehus og spesialsykehus. (Se
boksen Om statistikken.) De alminnelige
sykehusene hadde da om lag 19 500 sen-
ger. Etter et toppnivé i 1977 har sengeka-
pasiteten gradvis avtatt. Fra 1987 til 1990
var fallet ganske markant. Nedgangen i
plasser etter 1986 hadde delvis sin &rsak

i endret registreringspraksis. Fra 1987 er
det spurt om antall disponible senger, mot
normerte (godkjente) senger tidligere.
Vima ogsé se nedgangen i forhold til den
pkte produktiviteten i institusjonshelse-
tjenesten ved at det blir behandlet flere
pasienter per plass enn fgr. En av arsakene
til dette kan veere den gkte arsverksinn-
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satsen: I lgpet av 1980-tallet gkte antall
arsverk per sengeplass i de somatiske sy-
kehusene (alminnelige og spesialsykehus)
fra1,911980til 2,91 1990. 12002 var det
steget til hele 4,3 arsverk per heldggns-
plass. Sett i forhold til innbyggertallet,
startet nedgangen i antall plasser allerede
i 1970 for de somatiske sykehusene.

Aktiviteten ved sykehusene har gkt
sterkere enn sengetallet. Gjennomsnittlig
liggetid i somatiske sykehus er gatt ned

fra 11 dageri 1975 til 8 dageri 1988, og
antall behandlede pasienter per seng har i
samme periode gkt fra 27 til 34. 1 2000 var
gjennomsnittlig liggetid seks dager, og den
er fortsatt synkende. Til sammenligning
kan nevnes at «Forpleiningsdager for hver
Udskreven» var hele 58 1 1860.

Andre &rsaker til den stadige nedgangen
i antallet sengeplasser siden midten av
1970-tallet er at stadig flere behandles
med dagkirurgi eller poliklinisk og derfor
ikke har behov for heldggnsplass. @knin-
gen i kommunenes tilbud av sykehjem og
hjemmesykepleie har hatt betydning for
kortere liggetider, iseer for eldre pasien-
ter. De private sykehusene som ikke sto
pa helseplanene, utgjorde en liten del av
sykehustjenestene i perioden 1970-2000.

Sykehus - offentlige eller private?
1897 var det forste aret at eierforholdet til
sykehusene var eksplisitt nevnt i medisi-
nalberetningen. Av statsanstalter fantes
Rigshospitalet, to sykehus for spedalske,
ett tuberkulosesanatorium og to militere
sykehus. Under statens administrasjon 14
videre Vaarsildavgiftsfondets to sykehus
samt to kysthospitaler for skrofulgse barn.
Det vari alt 31 amtssykehus (hvorav noen
«Fiskesykehus»). I de fleste byer fantes
kommunale sykehus, og ogsa pé lands-
bygda fants enkelte slike.

P4 den private siden fantes Diakonhjem-
met, Diakonisseanstalten og Vor Frue
hospital i Kristiania, Den private Klinikk i
Bergen samt katolske sykehus i flere byer.
Andre private sykehus kunne vere knyt-
tet til bestemte bedrifter, i 1895 var nevnt
blant andre Rgros Vaerk Sygehus med tolv
senger og at Arne Fabrikers sykehus ved
Bergen behandlet 400 kirurgiske pasien-
ter. 1 1960 var om lag halvparten av de 221
alminnelige sykehusene, klinikkene og sy-
kestuene private. De private institusjonene
var hovedsakelig mindre enn de tilsvaren-
de offentlige og hadde derfor bare litt over
en fjerdedel av de totale sengeplassene.

De fleste private anstaltene var drevet av
katolske institusjoner eller diakoniorgani-
sasjoner, Rgde Kors eller Norske Kvinners
Sanitetsforening.

Utover pa 1970- og 1980-tallet drev det of-
fentlige en stadig hgyere andel av sykehu-
sene. I 1984 ble det siste katolske syke-
huset, Florida i Bergen, nedlagt. Det har
igjen veert en vekst i antall private sykehus
de senere drene, ettersom flere institusjo-
ner har blitt godkjent som sykehus etter
innfgringen av innsatsstyrt finansiering av
sykehusene (ISF) fra 1. juli 1997. Den siste
store sykehusreformen fant sted i 2002 og
innebar at alle offentlig eide sykehus ble
overfgrt fra fylkeskommunalt til statlig
eierskap. Syv private stiftelser inngikk
driftsavtaler med helseforetakene, mens
det i tillegg fantes fem private kommersi-
elle sykehus uten slike driftsavtaler i 2002.
Antallet kommersielle sykehus har deret-
ter stadig steget.

Fra syfilis og epidemier til hjerte-
og karsykdommer og kreft

En av de vanligste arsakene til sykehusinn-
leggelse fra 1853 og de nermeste tidrene
etter var kjgnnssykdommer. I 1856 stér det
nevnt i medisinalberetningen at et midler-
tidig sykehus i Selbo for syfilispasienter ble
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Glass-sprayte. Fram til 1970-drene ble sproyter laget i glass. Etter bruk ble selve
sprayten handvasket og sterilisert. Den kunne ogsa legges i krukker med for-
malin. Spissene matte rengjeres enda nayere, slik at de ikke inneholdt blod som

kunne starkne og tette dem til. Etter vask ble de blést gjennom med en liten
ballong. Sykepleierne drog spissene over underarmen hvor det var tynn hud.
Hadde spissen bayd seg, fatt mothaker, matte disse files bort far spissen
ble sterilisert pa nytt far bruk. Sprayten er fra utstillingen

God bedring! Mennesker, teknologi og viten pa
sykehus pa Nasjonalt medisinsk
museum.

nedlagt dette ret. Videre sto det at: «Ved
Amtssygehuset ved Frederiksstad behand-
ledes 76 hvoraf 36 vare syphilitiske.» Fra
Christiania by berettes: «Af Statsphysicus
er indlagt paa Rigshospitalet 41 offent-
lige Fruentimmer og 151 andre Patien-

ter lidende af Veneriske Sygdomme.» I
beretningen for 1857 sto for fgrste gang i
landsoversikten antall innlagte for sy-

filis ved sykehus, fordelt etter kjgnn og
behandlingstid for arene 1856 og 1857.
Hvilket stadium sykdommen befant seg
p4, ble ogsa nevnt. Alle opplysningene
kom etter noen ir med i en egen tabell der
ogsa tilstanden ved utskrivning fra sykehu-
set ble kategorisert.

Syfilis ble altsé betraktet som sa viktig
innleggelsesarsak at den ble publisert flere
ar fgr tabellen med alle diagnosegrupper,
som fgrst kom i 1870. Kjgnnssykdommer
var dette aret arsaken til nesten hvert
fjerde sykehusopphold. I 1875 kom det
ogsé en egen tabell for tilfeller av gonoré
ved sykehus. Diagnosetabellen med alle
sykdommene var med i medisinalberetnin-
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gen kun til og med 1890, og en fullstendig
oversikt var deretter fraveerende helt til
pasienttellingen i 1970 (se lenger frem i
artikkelen, se nedenfor). Tabellen over ve-
neriske sykdommer ble derimot viderefgrt
nesten til midten av 1900-tallet.

Smittsomme sykdommer, slike som kolera,
«nervefeber» (tyfus), «strubehoste» (dif-
teri) og «blodgang» (dysenteri), var natur-
lig nok langt mer utbredt pd 1800-tallet
enn i vire dager. Blant annet gjorde darlig
hygiene og ernering, trangboddhet og
manglende kunnskap om smitteveier sitt
til at mange sykdomsepidemier oppsto. I
medisinalberetningen for 1860 sto fglgen-
de fra Christiania By: «De Sygdomme,
der i Almindelighed betegnes som
epidemiske, ... have veeret nok saa
hyppige i 1860 som i 1859 uden dog
at medfgre en saa betydelig Mortalitet
som i sidstnaevnte Aar.»

I diagnosetabellen for 1890 ser vi at drgyt
30 prosent av sykehusoppholdene gjaldt
febersykdommer som tyfus, sykdommer i
dndedrettsorganene som difteri, kikhoste
og lungetuberkulose samt akutte sykdom-
mer i fordgyelsesorganene som kolera

og dysenteri. Kreft og hjertesykdommer
forarsaket derimot til sammen mindre enn
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fire prosent av innleggelsene. I tillegg til
sykehusbehandling ble det i mange byer
enkelte ar opprettet midlertidige lasaretter
og isoleringslokaler for pasienter med epi-
demiske sykdommer. Etter hvert ble noen
av disse en del av sykehusvesenet.

I 1930 viste medisinalberetningen en
oversikt over epidemiske og enkelte andre
sykdommer ved de alminnelige sykehus,
klinikker og sykestuer. Nest etter tuberku-
lose var det skarlagensfeber og difteri som
forarsaket flest innleggelser.

Ved pasienttellingen i 1970 ble statistikk
utarbeidet pa grunnlag av spgrreskjema
sendt til ulike helseinstitusjoner. Der ble
det blant annet registrert antall plasser og
hovedéarsaken til innleggelse (diagnosen),
foruten kjgnns- og aldersfordeling for de
innlagte. Det gkonomiske og medisinske
informasjonssystem (@MI) var i virksom-
het i drene rundt 1980. @MI var ment & bli
et landsdekkende system for anonymiserte
pasientdata, men ble aldri fullfert. P4 det
meste var det 13 fylker som rapporterte
sykehusdata, deriblant diagnoser. Fgrst fra
1989 fikk vi s8 & si fulldekkende register-
data med diagnoser for alle oppholdene
ved sykehus. Pasientstatistikken viser at
for heldggnsopphold i 2002 var det hjerte-
og karlidelser som var hyppigste arsak

til innleggelse med nesten 15 prosent.
Deretter fulgte bade kreft og skader/for-
giftninger med rundt 10 prosent hver, sa
graviditet/fgdsler og sykdommer i dnde-
drettssystemet.

Det har veert en kraftig gkning i antall opp-
hold ved de somatiske sykehusene. 11853
var det 7 161 «Behandlede Syge» («ud-
gangne» og dgde) ifplge sykehustabellen

i medisinalberetningen. Frem til 1875 var
det beskjeden gkning til 8 052, mens det i
1900 var om lag 15 000 opphold. Institu-
sjonsoppbyggingen skjgt virkelig fart etter

arhundreskiftet. Ved alminnelige syke-
hus, klinikker og sykestuer var deti 1930
drgyt 104 000 opphold og i 1950 om lag
276 000. 12002 var det flere enn 741 000
heldggnsopphold ved alle typer somatiske
sykehus.

Stadig flere og mer spesialiserte
ansatte

Allerede fra 1853 var det et eget avsnitt

i landsoversikten (og for hvert amt) i
medisinalberetningen om «medicinalper-
sonalet». Der sto antallet leger, farma-
sgyter og jordmgdre som var utdannet i
lgpet av aret. Det hadde utgétt 13 elever
fra «Jordemoderskolen» dette &ret, og 570
hadde utgétt fra skolen i det hele. Det var
ogsa opplyst om antallet autoriserte leger
i Norge, som var 295 (samt 24 dyrleger).
Kvakksalvere sto ogsé nevnt, (men var ikke
telt). Fra 1859 kom «hjelpevaccinatgrer»
(som vaksinerte folk mot kopper) med
under «medicinalpersonalet». Sykeplei-
erne var fortsatt ikke med, da de ennd var
ufagleerte. Den forste sykepleieskolen,
Diakonisseanstalten i Kristiania, ble dpnet
i 1868. Hvor legene arbeidet, og i hva slags
stilling, kom fgrst med som en tekstlig
opplysning fra 1869. Fra 1879 startet hver
utgave av publikasjonen med en tabell
over innbyggertall, flateinnhold og medisi-
nalpersonale i hvert legedistrikt. De fgrste
arene var det leger, tannleger, jordmgdre
og hjelpevaksinatgrer som sto oppfert,
men hvorvidt de arbeidet pa sykehus var
ikke bokfgrt. Da sykepleierne etter hvert
kom med i denne tabellen, var det kun de
som arbeidet utenfor institusjon.

11955 arbeidet det 6 656 sykepleiere ved
sykehus og i 1960 8 265, mens det var i
underkant av 1 800 sykepleiere utenfor
sykehus begge disse arene. En tredjedel
av dem som i 1960 arbeidet ved sykehus,
hadde arbeidssted i Oslo. Fra 1980 gikk
man over fra 4 regne antall ansatte til
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beregne arsverk for sykehuspersonell.
Deltidsstillinger ble da regnet som 0,5
arsverk for alle personellgrupper, unntatt
for legene der 0,2 rsverk ble brukt. I 1980
var det om lag 3 750 legeérsverk ved de
somatiske sykehusene, 11 700 arsverk for
sykepleierne og for personellet totalt over
42 000 arsverk.

Om lag 58 500 arsverk var knyttet til
somatiske sykehus ved utgangen av 2000.
Det har i perioden 1990 til 2000 veert en
stadig vekst i antall drsverk ved somatiske
sykehus totalt. @kningen var pé nesten 26
prosent. Det er antallet universitets- og
hgyskoleutdannet helsepersonell som

har gkt mest. Kunnskapsutviklingen og
den tekniske utviklingen ved sykehusene
gjor at det stadig kreves mer kompetanse
for & utfgre mange av arbeidsoppgavene
ved sykehusene. Antall legearsverk steg
med om lag 55 prosent i perioden eller
med nesten 2 500, mens antall arsverk av
sykepleiere gkte med 43 prosent (6 700
flere arsverk) Andre hgyskoleutdannede
helsepersonellgrupper, som bioingenigrer,
fysioterapeuter, radiografer og ergotera-
peuter, har ogsa gkt sterkt i antall. Blant
disse personellgruppene er bioingenigrene
stgrst, mens radiografene har gkt prosent-
vis mest i perioden.

Hjelpepleiernes bidrag avtok gradvis i hele
tidrsperioden, noe som til sammen resul-
terte i 21 prosent feerre arsverk. Hjelpe-
pleiernes rolle ble ogsa sterkt redusert pa
1980-tallet. Bruken av administrasjons- og
kontorpersonell gkte med 65 prosent fra
1990 til 2000. Denne gruppen sto sammen
med personell knyttet til drifts- og servi-
cefunksjoner for nesten 17 200 arsverk i
2000.
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Sykehus i endring - en slutt-
kommentar

I de vel 150 rene som har gatt siden den
forste offisielle sykehustabellen ble utgitt,
har det som vi her har sett, skjedd store
omveltninger i denne sektoren. Fra et lite
utbygd tilbud med begrensede behand-
lingsmuligheter og fa fagutdannede har vi
hatt en gradvis oppbygging til et omfat-
tende og hgyspesialisert sykehusvesen.
Medisinske fremskritt, slik som bedret
forstdelse av smitteveier, rgntgenunder-
spkelser og antibiotika, har sammen med
blant annet velstandsgkning gitt oss lengre
levetid.

Mens mange av de tidligere folkesykdom-
mene er falt bort, har imidlertid andre
lidelser gkt i omfang. Fra at sykehusene
tidligere tok seg mest av pasienter med
epidemiske sykdommer, har livsstils- og
alderdomssykdommer blitt mer domine-
rende. Pasientene behandles pa stadig kor-
tere tid og med stgrre arsverksinnsats, slik
at antallet senger ved sykehusene begynte
a bli redusert fra 1970-arene. Dagbehand-
linger har i de senere arene i gkende grad
erstattet heldggnsopphold, blant annet
fordi man er i stand til & utfere flere opera-
sjonstyper som dagkirurgi. Bruken av po-
likliniske konsultasjoner ved sykehusene
har ogsa et pkende omfang, som i enkelte
tilfelle kan erstatte innleggelse.

Litteratur og referanser
Departementet for det Indre (for drgan-
gene 1853-1872), Direktgren for det civile
Medicinalvesen (rgangene 1873-1921),
Statistisk sentralbyrd (1922-1961): Beret-
ning om Sundhedstilstanden og Medicinal-
forholdene i Norge.

Publikasjonene ble utgitt arlig fra 1859 i
serien Norges offisielle statistikk (NOS)
med mindre navneendringer frem til og
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Om statistikken

Det er i artikkelen bare tatt med opplysninger om somatiske institusjoner, ikke psykisk helsevern.
Definisjoner av de ulike begrepene i statistikken var det ikke opplyst om i medisinalberetningene
fra 1800-tallet og farste del av 1900-tallet. Det som i de eldre sykehustabellene kalles «behand-
lede syke tilsammen», fratrukket de tilbakeliggende ved arets slutt, tilsvarer omtrent det som
senere ble kalt antall utskrevne eller heldagnsopphold ved somatiske sykehus. Dette er definert
som opphold hvor overnatting finner sted pa sykehuset, eller hvor overnatting var planlagt ved
innleggelse. Det er antallet avsluttede opphold i Igpet av aret (utskrivninger) som regnes. Tilsva-
rende er «Forpleiningsdager» noenlunde sammenlignbart med det vi i dag kaller liggedager eller
oppholdsdager, som er antall hele dager mellom utskrivningsdato og innleggelsesdato. Dagbe-
handling er utredning og behandling som er mer omfattende enn poliklinisk konsultasjon, men
hvor pasienten ikke overnatter.

Antall senger er sengeplasser per 31. desember. Plasser som er midlertidig stengt (for eksempel i
haytider), skal tas med. Her er det kun heldggnsplasser som telles. | 1970 skjedde et brudd i tids-
serien ved at bare institusjoner godkjent etter sykehusloven fra da av ble tatt med i statistikken.
Dette medfarte at sykestuer inngikk i samme kategori som fgdehjemmene, og at spesialsykehu-
sene ble samlet som egen gruppe. Den sistnevnte gruppen har utelukkende tilbud til pasienter
med beslektede lidelser og kalles derfor somatiske spesialsykehus. Denne gruppen bestar av
kreftsykehus, ortopedisykehus, epilepsisykehus, attferings- og opptreningssykehus og sa videre.

| beregninger av rater per 100 000 innbyggere brukes her middelfolkemengden, altsa summen

av folkemengdene ved begynnelsen og slutten av aret delt pa to.

med Sunnhetstilstanden og medisinalfor-
holdene 1961.

Overlegen for den spedalske Sygdom:
Tabeller over de Spedalske i Norge, Aarsbe-
retninger samt Oversigt over Spedalskhetens
Gangi 1856-1880, 1 C.No.5 1880.

Statistisk sentralbyra: Helsestatistikk,
utgitt for arene 1962-2000 i serien NOS.

Statistisk sentralbyra: Helseinstitusjoner,
utgitt for arene 1980-1991 i serien NOS.

Statistisk sentralbyra: Sykehusstatistikk,
utgitt for arene 1965-1979 i serien NOS.

Statistisk sentralbyra (1972): Pasienttel-
ling 1970, NOS A 484.

Statistisk sentralbyra (1995): Historisk
statistikk 1994, NOS C 188.

Statistisk sentralbyra (2002): Pasientsta-
tistikk 1998-2000, NOS C 706.

Statistisk sentralbyré (2001): Spesialist-
helsetjenesten 1990-2000. Somatiske
sykehus, psykiatriske institusjoner m.m.,
NOS C 699.

Andersen, A. og A. Barstad (1990): Utsyn
over helsetjenesten, Rapporter 90/5, Statis-
tisk sentralbyrd.

Irgens, L. M. (2002): «Oppdagelsen av
leprabasillen», Tidsskrift for Den norske
leegeforening 7/2002.

Schigtz, A. (2003): Folkets helse — landets
styrke 1850-2003, Universitetsforlaget,
Oslo.

Statistisk sentralbyra pa Internett, tema-

side om spesialisthelsetjenester: ssb.no/
sykehus/
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Anne Mundal

Stadig mer spesialisert medisin

Kunnskapsutviklingen innenfor det medisinske faget forte i lopet av det 20. arhundret til en
sterk spesialisering av legeyrket. Den sterke spesialiseringen gjelder i hovedsak for leger som er

knyttet til somatisk sykehusbehandling.

I fgrste halvdel av det 19. arhundre
oppdaget forskere i Tyskland cellen og

at alt levende materiale er bygget opp av
cellestruktur. Dette vitenskapelige fram-
skrittet ble gjort av botanikeren Matthias
Schleiden og fysiologen Theodor Sch-
wann. Forskning pa mikroniva medfgrte
at tyskeren Robert Koch og franskmannen
Louis Pasteur, uavhengig av hverandre, i
1876 klarte & pavise at miltbrann skyldes
en stavlignende bakterie. Denne utviklin-
gen fgrte raskt til kunnskap om &rsakene
til en rekke sykdommer som gonoré, tuber-
kulose, tyfus og kolera. Det medisinske
gjennombruddet hvor mikroorganismer
ble identifisert, fikk raskt massiv oppslut-
ning blant leger (Berg 1987). Den mer
holistiske lzeren innen medisinen ble i
lgpet av 1900-tallet erstattet av denne nye
reduksjonistiske tilnzermingen. Holisme:
vitenskapelig metode som bygger pa at
helheten er avgjgrende, ikke studiet av
isolerte trekk. Reduksjonisme: teori eller
metode som vil framstille innviklede for-
hold i sterkt forenklet form.

Den holistiske tilneermingsmaéten tok
utgangspunkt i helheten i stedet for & sum-
mere delene. Legen tok da utgangspunkt

i pasientens sykehistorie som omfattet
pasientens livsstil,

moralske stilling og
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miljg, og utviklet fra dette behandlings-
regimer med den hensikt & gjenopprette
kroppens likevekt (Bury 2001). De nye
medisinske fremskrittene med identifise-
ring av mikroorganismer krevde konsen-
trasjon om stadig mindre deler av kroppen
og skapte grunnlaget for den spesialise-
ringen innenfor det medisinske faget som
skjot fart pa 1900-tallet.

Utviklingen av spesialisert medisin
i Norge

Spesialiseringen av medisinen i Norge be-
gynte fgrst ved at enkeltleger pa egenhand
utviklet seerinteresser eller skaffet seg mer
spesialisert kompetanse pa kontinentet
(Berg 1987). Etter hvert begynte leger &
annonsere sin virksomhet som spesialis-
ter. I lgpet av 1890-arene ble det stadig
papekt at leger framsto som spesialister
uten tilstrekkelig kompetanse. Enkelte
leger averterte som spesialist f uker etter
embetseksamen.

Etter lang tids diskusjon i Den norske lae-
geforeningen om problemet ble deti 1918
vedtatt & opprette 13 legespesialiteter med
fastsatte regler for utdanning og praksis
som tilfredsstilte kravet til godkjenning.
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Fadselstang fra 1887, brukt til & trekke ut
barn etter hodet. Bruken av tang er fortsatt
forbeholdt legene og kan ikke benyttes

av jordmor. Tang brukes idag ved om lag
to prosent av fadslene i Norge. Tangen er
fra utstillingen God bedring! Mennesker,
teknologi og viten pa sykehus pa Nasjonalt
medisinsk museum.

For & bli godkjent som spesialist métte en
i tillegg til medisinsk embetseksamen ha
en utdannelse bestdende av fire mane-
ders praksis ved kirurgisk avdeling, fire
maneder ved medisinsk avdeling og ett
ars tjeneste i alminnelig praksis. Kravet
innenfor hver spesialitet varierte fra to

til fire &rs tjeneste. Det ble opprettet en
bedgmmelseskomite i hver spesialitet som
avga innstilling overfor legeforeningens
sentralstyre. Man kunne bare avertere som
spesialist dersom en hadde godkjenning
fra legeforeningen (Skoglund 2002a).

Tabell 1. Antall legespesialiteter. 1918-2006
Antall legespesialiteter

1918 13
1930 20
1940 23
1950 31
1960 32
1970 35
1981 38
1991 43
2001 43
2005 43
2006 44

Kilde: Den Norske Laegeforening.

Disse forste spesialistreglene ble vedtatt av
legeforeningen og var derfor kun bindende
for legeforeningens medlemmer. Reglene
ble imidlertid lagt til grunn for fastsettelse
av refusjonstakster for spesialistpraksis i
1925 og dermed godkjent av myndighe-
tene (Skoglund 2002a).

Etter at de forste spesialitetene ble etablert
11918, har den sterke kunnskapsutviklin-
gen innenfor det medisinske faget medfert
en betydelig gkning i antall legespesialite-
ter i lgpet av 1900-tallet. P4 1930-tallet ble
det opprettet ytterligere fire spesialiteter.
Etter den annen verdenskrig og fram til
1950 ble det opprettet fem spesialiteter,

og senere har det hvert tidr fram til 1990
blitt opprettet mellom fem og seks nye
legespesialiteter. P& 1990-tallet fikk man
spesialistregler for kun to nye spesialite-
ter, og i 2006 fikk vi utdanningsregler for
brystkreftkirurgi. Noen spesialiteter har
ogsa blitt lagt ned, og enkelte har blitt slatt
sammen med andre. I dag har vi i Norge
spesialistutdanning for totalt 44 legespe-
sialiteter.
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Hovedspesialiteter, grenspesialiteter under gene-
rell kirurgi og indremedisin

Hovedspesialiteter
Allmennmedisin

Anestesiologi

Arbeidsmedisin

Barne- og ungdomspsykiatri
Barnesykdommer

Fysikalsk medisin og rehabilitering
Fadselshjelp og kvinnesykdommer
Generell kirurgi

Hud- og veneriske sykdommer
Immunologi og transfusjonsmedisin
Indremedisin

Kjevekirurgi og munnhulesykdommer
Klinisk farmakologi

Klinisk nevrofysiologi

Medisinsk biokjemi

Medisinsk genetikk

Medisinsk mikrobiologi
Nevrokirurgi

Nevrologi

Nukleaermedisin

Onkologi

Ortopedisk kirurgi

Patologi

Plastikkirurgi

Psykiatri

Radiologi

Revmatologi

Samfunnsmedisin
Dre-nese-halssykdommer
@yesykdommer

Grenspesialiteter under generell kirurgi
Barnekirurgi

Gastroenterologisk kirurgi

Karkirurgi

Thoraxkirurgi

Urologi

Brystkirurgi

Grenspesialiteter under indremedisin
Blodsykdommer

Endokrinologi

Fordayelsessykdommer

Geriatri

Hjertesykdommer
Infeksjonssykdommer
Lungesykdommer

Nyresykdommer

Kilde: Den Norske Laegeforening.
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I perioden 1918 til 1960 fulgte Norge
utviklingen innenfor internasjonal medisin
nar det gjaldt godkjenning av nye spesia-
liteter. Etter den tid har man i Norge, av
hensyn til & sikre helhetstenkning innen
faget, veert mer restriktiv med innfgringen
av nye spesialiteter. Det har ogsé veert en
bevisst politikk ikke & splitte opp medisi-
nen for mye av hensyn til at det vil kreve
mange flere spesialiteter for 4 dekke et
fagfelt. Norge er et lite land som vil ha et
lite befolkningsgrunnlag for smale spesia-
liteter, og det vil derfor veere svaert kost-
bart & innfgre et slikt system. Dessuten har
det veert mangel pa leger innen primeerhel-
setjenesten i distriktene og problemer med
a fa et tilstrekkelig antall leger innen de
spesialitetene man allerede har. I tillegg til
innfering av nye spesialiteter skjer det ogsa
en spesialisering ved medisinske universi-
tetsavdelinger og medisinske forsknings-
institutter som heller ikke ngdvendigvis
forer til opprettelse av nye spesialiteter.

Ettersom kunnskapsutviklingen innen det
medisinske faget har gkt, har man ogsé
fatt en oppsplitting av faget ved at nye
spesialiteter har blitt opprettet innenfor
de opprinnelige spesialitetene, sdkalte
grenspesialiteter. I dag har man 30 ho-
vedspesialiteter og 14 grenspesialiteter.
Innen generell kirurgi er det seks grenspe-
sialiteter, og det er atte grenspesialiteter
for indremedisin. I Norge er godkjenning
av hovedspesialiteten indremedisin eller
generell kirurgi en forutsetning for god-
kjenning av grenspesialitet. Det er i fgrste
rekke innenfor somatisk sykehusmedisin
en har sett sé sterk grad av spesialisering.

Spesialistgodkjenninger

Det har ogsa veert en formidabel vekst i
antall godkjente spesialistutdannelser i
forrige arhundre som har fortsatt inn i det
21. drhundret. [ og med at legeforeningen
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har stétt for godkjenning av spesialister,
har de oversikt over antall godkjente
spesialistutdanninger til enhver tid. En
lege kan imidlertid ha flere spesialistut-
danninger, og statistikken her inneholder
ogsa leger som ikke lenger er yrkesaktive.
Likevel viser tallene fra tidspunktet rundt
etablering av spesialistreglene og fram

Undervisningsmodell fra andre halvdel av 1800-tal-
let til & vise behandling av brudd. Modellen har veert
brukt pa Rikshospitalet. Modellen er fra utstillingen
God bedring! Mennesker, teknologi og viten pa
sykehus pa Nasjonalt medisinsk museum.

til i dag en klar trend. I 1920 var det 115
spesialistgodkjenninger. I 1930 var antal-
let gkt til 330 og i 1950 til 1 039 spesia-
listgodkjenninger. Fra 1950 til 1960 gkte
antall spesialistgodkjenninger med om lag
500, men gkningen fra 1960 til 1971 var
nesten 1 000 og fra 1971 til 1982 nesten
2 000 spesialistgodkjenninger.

Tabell 2. Antall godkjente legespesialiteter' og antall legespesialister. 1920-2005

1920 1930 1940 1950

1960 1971 1982 1991 1995 2001 2005

Totalt antall spesia-

listgodkjenninger 115 330 616 1039

Antall spesialistgod-
kjenninger innen

somatisk medisin? 314 582 975

Antall spesialistgod-
kjenninger i psykiatri 16 34
Antall spesialistgod-
kjenninger i arbeids-
medisin

Antall spesialistgod-
kjenninger innen
allmennmedisin
Antall spesialistgod-
kjenninger innen
samfunnsmedisin
Yrkesaktive legespe-
sialister under 70 ar

Yrkesaktive legespe-
sialister i Norge

1546 2532 4515 8405 10620 14674 16 802

1393 2217 3948 6077 7139 9913 11547

149 309 558 827 949 1269 1569

4 6 9 13 112 211 248

1142 1947 2708 2864

346 473 573 574

2171 3385 6003 7422 10471 11976

8769 9913

" Antall spesialistgodkjenninger er ikke personer, i og med at en person kan ha flere godkjenninger: Det er ingen avgrensninger
for i forhold til alder eller yrkesaktivitet. Tallene inneholder ogsa spesialister i utlandet som har spesialistgodkjenning i Norge.
Dette er seerlig aktuelt for perioden 1995-2000 da man fikk et betydelig antall konverteringer av spesialistgodkjenninger fra
utlandet. Dette gjelder spesialister og spesialister som ikke har arbeidssted i Norge, evt. kun et kort arbeidsforhold. Historisk
statistikk over legespesialiteter avviker noe i ulike tabeller. Dette kan for eksempel skyldes ulike telletidspunkt i lgpet av dret.

2 Her er laboratoriespesialitetene inkludert.

3 For arene 1930 og 1940 inngér kun medlemmer av Den norske lzegeforening.

Kilde: Den norske Laegeforening.
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De fleste spesialistgodkjenninger har kom-
met innen somatisk medisin. Innen psykia-
tri er det et betydelig lavere antall spesia-
listgodkjenninger. Fra 1930 har mellom
82 og 95 prosent av spesialitetene veert
knyttet til somatisk spesialisert medisin,
mens mellom 5 og 12 prosent av spesiali-
tetene har veert godkjent innen psykiatri.
Fra 1991 er mellom 5 og 7 prosent av
spesialitetene knyttet til samfunnsmedisin
og arbeidsmedisin som har spesialisert seg
pa grupper av pasienter. Vi ser her bort fra
spesialisering innen allmennmedisin som
omfatter generell medisin.

I perioden 1995-2000 fikk vi et betydelig
antall konverteringer av spesialistgodkjen-
ninger fra utlandet, serlig Sverige. Mange
av disse konverteringene gjaldt personer

som aldri har veert registrert i Norge med
bosted eller arbeidssted, eller som bare
har veert her en kort tid. Fra r 2000 har
legeforeningen muligheter for & avgrense
statistikken til yrkesaktive spesialister i
Norge.

Sterk vekst i antall leger ved soma-
tiske sykehus

Statistisk sentralbyrd har fra 1965 pro-
dusert statistikk for helsepersonell ved
somatiske sykehus i NOS Sykehusstati-
stikk. Det har i denne perioden vert sterk

Tabell 3. Antall heltidsansatte, deltidsansatte og arsverk’ for leger ved somatiske sykehus. 1965-2000

19652 19702 1975 1980° 1985 1990 1995 2000 2005
Heltidsansatte* 1736 2298 3072 3548 3953 4490 5267 6 768 -
Deltidsansatte 171 151 179 220 193 229 342 633 -
Arsverk’ 3614 4013 4576 5402 7073 8 199

! Arsverk er beregnet ved & summere antall heltidsansatte og antall deltidsansatte som er omregnet til heltid.

2 For &rene 1965 og 1970 omfatter sykehus: universitetsklinikker, 3-delte sykehus, blandede og 2-delte sykehus, klinikker for
privatinnleggende leger, tuberkulosesanatorier, spesialsykehus og andre sykehus for langvarig behandling av kroppssyke.

3 Fra og med 1980 er personell ved psykiatriske avdelinger ved somatiske sykehus skilt ut.

4 For &rene 1965 og 1970 er det innhentet opplysninger om ansatte i hovedstillinger og ansatte i bistillinger. Senere er dette

endret til heltidsansatte og deltidsansatte.

Kilde: Statistisk sentralbyra.

Tabell 4. Arsverk! for leger i spesialisthelsetjenesten? og kommunehelsetjenesten. 1980-2000

1980 1985 1990 1995 2000 2005
Somatiske sykehus? 3614 4013 4576 5 402 7073 8 199
Andre somatiske institusjoner? 10 10 21 79 74 84
Privat praktiserende legespesialister* - - 341 333 716 731
Psykiatriske institusjoner 444 577 742 886 1141 1411
Leger i kommunehelsetjenesten i alt® - 2921 3218 3500 3809 4219

' Arsverk er summen av heltidsansatte og deltidsansatte (omregnet til heltidsansatte) ved utgangen av aret. Avtalt overtid er ikke
inkludert for kommunehelsetjenesten. Ellers er overtid ikke inkludert.

2 Private sykehus som ikke regulaert inngar i offentlige helseplaner, er inkludert fra og med 1995.

3For drene 1980 og 1985 inngdr fadestuer. Fra 1990 inngar i tillegg rehabiliteringsinstitusjoner som inngar i en offentlig helse-
plan. Fra og med ar 2000 inngdr ogsa private opptrenings- og rehabiliteringsinstitusjoner.

“Privatpraktiserende legespesialister uten driftsavtale er ikke inkludert.

>Omfatter ordinzer legepraksis i kommunehelsetjenesten, pleie- og omsorgstjenesten, helsestasjoner og skolehelsetjenesten og
annen kommunal virksomhet, eksklusiv fengselshelsetjenesten. For 1985 har vi benyttet tall for 1986.

Kilde: Statistisk sentralbyra.
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vekst i antall leger ved somatiske sykehus.
Antall heltidsansatte leger var i 1965 om
lag 1 700. 12000 var antallet gkt til nesten
6 800.

Til tross for at det ogsa har veert stor et-
terspgrsel etter leger innen kommunehel-
setjenesten og psykiatrien, viser utviklin-
gen at leger gnsker a arbeide i somatiske
sykehus.

11985 var om lag 4 000 legeérsverk knyt-
tet til somatiske sykehus, vel 2 900 rsverk
var knyttet til kommunehelsetjenesten og
nesten 600 arsverk var knyttet til psykia-
triske institusjoner. I 2005 har antall lege&-
rsverk ved somatiske sykehus gkt til 8 200,
om lag 1 400 ved psykiatriske institusjoner
og ca. 4 200 i kommunehelsetjenesten.

Den sterke gkningen i antall leger ved so-
matiske sykehus kan bety at legene sgker
seg dit hvor kunnskapsutviklingen innen
medisin er stgrst. Sykehusene er pa toppen
av kunnskapspyramiden innenfor medisin.
Her er det muligheter for forskning, og

det er her innfgring av nye diagnostise-
rings- og behandlingsmetoder skjer fgrst.
Selv om man ogsa blir spesialist innen
allmennmedisin, er det innen sykehus-
spesialitetene man har muligheter for &
fordype seg innenfor et mer avgrenset fag-
omréde. Dette gjor at somatiske sykehus
kan oppleves som mer faglig interessante
arbeidsplasser enn andre deler av helse-
tjenesten. Det samme gjelder langt pé vei
de andre helseprofesjonene hvor det ogsa
skjer en faglig spesialisering. Den medisin-
ske utviklingen, sammen med gkonomiske
muligheter og prioriteringer, har medfort
en stadig vekst i antall leger som er knyttet
til somatiske sykehus.
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Del VII. Kostnader

«Fra Sgndre Valdres skrives: Det vilde
vaere en meget prisverdig Gjerning ved
Oprettelse af Husholdningsskoler

i enhver Bygd, at faa bibragt den kon-
firmerede Ungdom noget Kjendskab til
fornuftigt Madstel ; som forholdene nu er,
slgses der bort store Summer om Aaret paa
Grund af Uforstand og Uvidenhed, ikke at
tale om hvad der tabes ved Skaar i Helbred
og Velvere. Kardialgi [maveproblemer] og
Anzmi [blodmangel] vedbliver saaledes at
veere de hyppigst forekommende Lidelser.
Hertil bidrager visselig hos Mange og-

saa Teendernes daarlige Tilstand; Stgr-
steparten af Ungdommen har nemlig
ifplge Tandleegens Beretning som Fglge

af mangelfuld Mundpleie sygt Tandkjgd,
daarlig Aande og i Tandsten indgroede
Teender. Ogsaa de spede Bgrn maa ofte
lide for, hvad der syndes i Retning af

deres Ernering ; strax et Barn er fgdt,

skal det nemlig som Regel have noget til-
livs, Sukkervand, Melkeblande, ja endog
Rgmmegrgd; at der da let udvikler sig

en Mave-Tarmkatarr med jeevnlig Uro og
Skrig, hvorved Erneringen for leengere Tid
faar et Knaek, er indlysende.»

Utdrag fra medisinalberetningen fra
Kristians amt 1900.
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Andreas Hedum

Hullete tannhelsestatistikk

Er tannhelse et helsepolitisk stebarn? Selv om ddrlig tannhelse kan oppleves som et like stort
problem som annen sykelighet, md den norske befolkning i stor grad selv dekke utgifter til
tannbehandling. Folketrygdens plass i tannhelsen har veert diskutert i rundt 100 ar. Enkelte

mener at den aldri helt har startet.

Det er lite statistikk som kan fortelle oss
om konsekvensene av denne politikken,
men det er mulig & utarbeide noe historisk
statistikk om tannhelse’.

Statistikken som er hentet inn for denne
artikkelen, viser at tannhelsen blant barn
og unge har bedret seg over en 40-ars-
periode. Antallet tannleger har gkt bade

i forhold til befolkningen og i forhold til
antallet leger. Statistikk om det offentli-
ges innsats, er representert ved en 90 ar
lang tidsserie for utgifter til tannhelse i
Oslo kommune. I Oslo er det ingen klar
pkning i tannhelseutgiftene fra &r til &r. I
1916 brukte Oslo kommune (Kristiania
den gang) 25 000 kroner pa tannhelse,
mens dette forbruket hadde gkt til 112
millioner kroner i 2005. Som vi vil se, lar
det seg bare gjore & gi et delvis svar pd om
tannhelsen har fulgt utviklingen i velferds-
staten for gvrig.

«Tandsygdomme er meget ut-
bredt»

«Tandsygdomme er meget utbredt i
Opdal; det er ingen sjeldenhet at se
unge mennesker i 18-20 aars al-
der med fuldt gebiss, og det er her

! Ordbruken dukket fgrste gang opp Den norske
Tannlegeforenings Tidende (2000:12)
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regel, at de fgrste molarer mistes,
for den anden er kommet frem.»

Fra Sundhetstilstanden og medicinal-
forholdene 1910

11907 utga Den norske tannlegeforening
resultatene fra en omfattende undersgkel-
se av 5 976 barn. Undersgkelsen var utfgrt
blant barn i Arendal, Drammen, Hamar,
Holmestrand, Horten, Kragerg, Kristiania,
Kristiansund, Lillestrgm, Moss og Trond-
heim. Det ble oppdaget stor grad av tann-
rate i de blivende tennene til 6.-klassinger
ibyene. En samlet tannlegestand kom til
«at bekjempelsen av denne folkesykdom
er en hygienisk ngdvendighet.» Interna-
sjonalt var det ogsa stor oppmerksomhet
rettet mot tannhelse. Oppfatningene i
utlandet var at skolene var riktig arena for
a overbevise allmennheten om viktigheten
av god tannhelse (Goli 1960).

Det var pa denne tiden at det ble oppret-
tet offentlig tannpleie i Norge. I 1909
bevilget Bergen kommune 1 000 kroner

til tannbehandling av «trengende barn».
Skolestyret i Kristiania vedtok at alle barn
i kommunen skulle fa gratis tannbehand-
ling, og den forste offentlige tannklinikken
i Norge ble opprettet p4 Ankertorvet i Oslo
11910. I forste driftsar var det ikke mulig
a behandle mer enn 1 prosent av barna i
folkeskolen, og det tok tid fgr det ble mulig
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a etterleve vedtaket.

Selv om det dpnet

nye klinikker etter

hvert, var det be-

grensede midler og

stor tannlegemangel.

11935 regnet man for forste gang med & fa
behandlet samtlige skolebarn i Oslo, og i
skolearet 1937/38 ble omtrent halvparten
av barna behandlet to ganger (Goli 1960).

De andre store norske byene fulgte like
etter Kristiania i opprettelsen av en skole-
tannpleie. Trondheim fikk vedtak om &
apne skoletannpleie i 1910. Fra 1911 til
1914 ble det behandlet 4 000 barn. 11911
kom det tannklinikk i Drammen, mens
Hgnefoss, Bergen og Stavanger fulgte etter
11912 (Nilsen 1915). Aker herred, som se-
nere ble en del av Oslo kommune, innfgrte
fri tannbehandling av skolebarni 1912.
Staten involverte seg for fgrste gang i
1917, og dekket deler av Ignnsutgiftene

til tannlegene. Staten forutsatte at tann-
behandlingen forble gratis for skolebarn.
Hvor mye stgtte som ble gitt varierte, men
mellom 1959 og 1974 dekket staten 25
prosent av lgnnsutgiftene og utgiftene til
Kklinikkhjelp.

Tannhelse i lovverket

Lov om folkeskolen i kjgpstaden av 1917
fastsatte at bykommunene skulle gi til-
fredsstillende tannrgkt til skoleelever (St.
meld. 111, 1973-74). I landkommuner
kunne kommunen selv avgjgre om de gn-
sket & sette av penger til tannrekt, eller de
kunne sette i gang skoletannrgkt hvis de
fikk dekket utgiftene pd annen méte. Etter
30 &r fant Stortinget ut at offentlig tann-
rokt var sveert ujevnt fordelt utover landet.
I utkantstrgk var det neermest uvanlig at
skolebarn fikk undersgkt tennene sine.
Dette var utgangspunktet for utrednin-
gen av lov om folketannrgkt pa slutten av
1940-tallet.

Ilov om folketannrgkt av

1949 var befolkningen

delt i to grupper, fritt og

betalende klientell. Det

frie klientellet omfattet

barn og unge fra 6 til 18
ar. Det betalende klientellet, det vil si den
gvrige befolkningen, skulle behandles hvis
tiden strakk til. Malet med lov om folke-
tannrgkt var 8 bygge ut offentlig tannhelse
i alle deler av landet, og fylkeskommunen
fikk ansvaret for utbyggingen. Siden rike
og sentrale deler av landet hadde hatt rad
til & bygge ut skoletannrgkt, startet man
med utkantfylkene. Mélet var full utbyg-
ging innen juli 1965, men dette ble ikke
nadd.

Stor tannlegemangel var en av arsakene til
at man hadde problemer med & bygge ut
folketannrgkten. Ved utgangen av januar
1974 hadde de fire nordligste fylkene,
Aust-Agder og Sogn og Fjordane erstattet
skoletannrgkt med folketannrgkt. Sgr-
Tregndelag, Mgre og Romsdal, Hordaland,
Vest-Agder, Telemark, Buskerud, Oppland
og Hedmark hadde bade skole- og folke-
tannrgkt. Oslo, Bergen, Rogaland, Akers-
hus, Vestfold og @stfold hadde kun skole-
tannrgkt. Det er uklart om fylker som ikke
bygget ut folketannrgkt, fikk et darligere
tannhelsetilbud. Fylkene, eller kommunen
i Oslos tilfelle, kunne selv bestemme hvem
som skulle f& tannbehandling foruten

det frie klientellet. Oslo vedtok allerede i
1935 systematisk behandling av barn fra
tredrsalderen.

11983 vedtok Stortinget en lov for tann-
helsetjenesten som samlet folketannrgkta
— statlig og fylkeskommunal — og den kom-
munale skoletannpleien. Dette fgrte til en
ensartet utbygging av offentlig tannhelse
(Ellingseeter 1992). I loven ble fylkeskom-
munen gitt et ansvar for &: «sgrge for at
tannhelsetjenester, herunder spesialist-
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tjenester, i rimelig grad er tilgjengelige for
alle som bor eller midlertidig oppholder
seg i fylket. Fylkeskommunen har ansvar
for Den offentlige tannhelsetjenesten.»
Den offentlige tannhelsetjenesten skal gi et
regelmessig og oppsgkende tilbud til

* Barn og ungdom fra fgdsel til og med det
aret de fyller 18 ar.

* Psykisk utviklingshemmede i og utenfor
institusjon.

* Grupper av eldre, langtidssyke og ufgre i
institusjon og hjemmesykepleie.

* Ungdom som fyller 19 eller 20 &r i be-
handlingsaret.

* Andre grupper som fylkeskommunen
har vedtatt & prioritere.

I lov om tannhelsetjenesten star det videre
at: «forebyggende tiltak skal prioriteres
foran behandling».

Historisk tannhelsestatistikk

«Nar En, der er plaget av Tandpine, kom-
mer til Kirken, skal han tage et Ben af
en dedning og have det i Munden under
Praedikenen. Nar Gudstjenesten er tilen-
de, skal han lagge benet igjen pd samme
Sted og sige 'Tak for Lanet’. Fra den Tid,
han tager Benet i Munden til han legger
det fra sig, ma han ikke tale med nogen»

Fra folketroen (Hunstadbraten 1979)

Hva finnes av historisk statistikk om tann-
helse? Det finnes relativt lite data om tann-

1 1907 utga Den norske tannlegeforening resultatene
fra en omfattende undersokelse av 5 976 barn. Det
ble oppdaget stor grad av tannrate i de blivende ten-
nene til 6. klassinger i byene. En samlet tannlegestand
kom til «at bekjempelsen av denne folkesykdom er en
hygienisk nedvendighet.» Internasjonalt var det ogsa
stor oppmerksomhet rettet mot tannhelse, og opp-
fatningene i utlandet var at skolene var riktig arena
for & overbevise allmennheten om viktigheten av god
tannhelse. Foto utlant av Tannhelsetjenesten Oslo KF.

helsetilstanden, mens vi derimot kan finne
en del historiske data om tannlegestanden
samt regnskapstall fra arkivene.

Utvikling i tannhelsetilstanden

At tannhelsen blant barn og unge skal ha
forverret seg de senere rene, er kanskje
en oppfatning som har fatt lov til bre

seg. Bakgrunnen kan vere gkende suk-
kerinntak. Astrgm et al. (2004) viser at
sukkerinntaket blant barn og unge har gkt
drastisk fra 1989 til 2001. Det vi har av
statistikk viser imidlertid at tannhelsen
ikke har gétt i samme retning, men har
bedret seg i den yngre delen av befolk-
ningen. Bedringen tilskrives i fgrste rekke
lanseringen av fluor som fgrte til at vi

selv kunne begynne & motarbeide hull i
tennene (Astmm et al. 2004). En stor del
av arbeidet til tannlegene i den offentlige
tannhelsetjenesten er knyttet til forebyg-
ging og behandling, slik at den enkelte kan
ta vare pa sin egen tannhelse.

Gimmestad et al. (2001) har vist at en

stor del av den mélte tannhelsebedringen
som er registrert hos barn og unge etter
1979, skyldes endring i diagnosenivaet
hos tannlegene. I 1979 var terskelen lavere
for tannbehandling blant tannlegene.
Fluor gjer kariesprosessen langsommere
og tannlegene har tid til & avvente behand-
lingen noe. Bruk av fluor har ogsa fort til
at barn og unge blir innkalt sjeldnere til
tannlegen. P4 slutten av 1970-tallet var
det ikke uvanlig & veere hos tannlegen en
gang arlig, mens nd kan man gjerne vente i
to eller tre r.

Det kan for gvrig leses i flere kilder at
annen verdenskrig fgrte til en: «avgjort
bedring av tennenes kvalitet — en erfaring
som for gvrig ble gjort ogsé under forrige
verdenskrig i mange land» (Goli 1960).
Det antas at utviklingen skyldtes krigens
spesielle ernzringsforhold og levesett. Vi

209



Offentlig engasjement innenfor tannhelse

Historisk helsestatistikk

Figur 1. Antall fylte tenner per 100 undersokte
personer 1967-1983. Utvalgte fylker

Figur 2. Gjennomsnittlig antall hull." 12- og 18-
aringer. 1985-2005. Hele landet
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Kilde: Statistisk sentralbyrd. NOS Helsestatistikk.

har ikke tall for tannhelsetilstanden som
strekker seg sa langt tilbake i tid.

Fra 1985 til 2001 var det Statens helsetil-
syn som hadde ansvaret for statistikk om
tannhelse, i Helsetilsynets drsmelding for
Den offentlige tannhelsetjenesten. Deretter
overtok Statistisk sentralbyrd, og tannhel-
se ble en del

av KOSTRA

(kommune-

stat-rappor-

tering). For

tannhelsetil-

standen bru-

kes den internasjonale standarden DMFT,
decayed-missing-filled-teeth. Statistikken
publiseres ogsd i Statistisk arbok.

Forgjengeren til dagens DMFT-statistikk
ble publisert i Norges Offisielle Statistikk
(NOS) Helsestatistikk. Fra 1967 finnes
det statistikk over antallet personer som
hadde rett pa gratis tannbehandling (sko-
lebarn), antallet som fikk behandling, og
det ble laget tall for tannhelsetilstanden
(se figurene 1 og 2). Disse tallene baserer
seg kun pa de fylkene som hadde innfert
folketannrgkt. Figur 2 viser at unge har
bedre tannhelse i dag enn for 20 ar siden.
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'Gjennomsnittlig antall hull (karieserfaring) beregnes av totalt antall
personer behandlet/undersgkt i aldersgruppen.
Kilde: 1985-2000: Statens helsetilsyn. 2001-2005: Statistisk sentralbyra.

For perioden for 1967 virker forekomsten
av statistikk om tannhelsen noe tilfeldig.
Det ble hentet inn data om tannhelsetil-
standen til enkelte utgaver av Sunnhets-
tilstanden og medisinalforholdene som
utkom arlig fra midten av 1800-tallet. Og
i drsberetningene fra helserddene i Bergen
og Oslo finnes
sporadisk
noe tannhel-
sestatistikk.
Blant annet
kan vi lese at
tannlegen og
tannpleiersken pa Sagene helsestasjon i
1951 underspkte 3 885 personer, hvorav
de aller fleste barn. Den vanligste behand-
lingen var underfyllinger (808) og amal-
gamfyllinger (620).

Offentlig innsats kan ligge bak bedringen

i tannhelsen blant barn og unge bade pa
grunn av behandlingsrutiner og forebyg-
gende innsats. Det er imidlertid vanskelig
a vurdere betydningen av offentlig fore-
byggende innsats. Siden lov om tannhelse-
tjenesten ble innfgrt, har det vaert viktigst
at barn og unge passer sine egne tenner.
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Flere tannleger
«Endnu er her i landet ingen auctoriseret
tandlzge, og gid han aldrig maa komme»

Fremtredende medlem av det
Medisinske fakultet i Kristiania,
1827 (Hunstadbrdten 1979)

Ved en offentlig forordning av 5. septem-
ber 1794 kunne leger som hadde oppar-
beidet seg spesiell kunnskap, praktisere
som tannlege i sitt distrikt. Det vanlige var
likevel at lekfolk var de som trakk tenner.
Tannlegestanden i Norge kan dateres til-
bake til 1852, da det for f@rste gang treng-
tes eksamen for & praktisere som tannlege.
11860 gikk den fgrste kandidaten opp til
eksamen, og bestod. Ikke for i 1893 ble
det igangsatt tannlegeundervisning ved
Statens poliklinikk for Tannsykdomme. P&
slutten av 1800-tallet var det diskusjon om
tannlegestudiets plass. Skulle det vare et
universitetsstudium? Likheten til legestu-
diet ble trukket frem som et argument.

Skoletannlegen pa Grefsen skole, 1956. Foto
utlant av Tannhelsetjenesten Oslo KF.

Tabell 1. Antall tannleger' og antall innbyggere
per tannlege. 1870-2005

Tannleger Innbyggere per tannlege
1870 21 82 850
1880 29 66 240
1890 96 20 885
1900 201 11150
1910 446 5364
1920 573 4627
1930 1101 2 557
1940 1520 1962
1950 1732 1894
1960 2417 1487
1970 3355 1159
19802 4097 999
1990 4949 859
2000 5329 840
2005 5674 812

"Omfatter bade yrkesaktive og ikke-yrkesaktive.
20ppgave for antall tannleger i 1980 mangler. Her er gjen-
nomsnittet av tallene for 1979 og 1981 benyttet.

Kilde: Statistisk sentralbyra. NOS Historisk statistikk 1994 og
NOS Helse- og sosialpersonell.

Likevel ble det ikke en del av universitetet
for senere, og i tillegg til poliklinikken
krevdes praksis og etter hvert tilleggsut-
danning ved private skoler. Utdanningen
ble av varierende

kvalitet. Tann-

legestudiet ble

omsider lagt inn

under Universite-

tetiOsloi 1959,

som Det odonto-

logiske fakultet

(Messelt). I dag kan man utdanne seg til
tannlege i Norge ved universitetene i Oslo,
Bergen og Tromsg.

11924-1925 ble det ansatt to tannplei-
ere ved den kommunale tannpleien i Oslo
(Goli 1960). De skulle overta det forebyg-
gende arbeidet fra tannlegene. Det ble
samtidig vedtatt at hver tannlege skulle ha
en tannpleier. Tannpleierne hadde ett-
arig utdannelse fra tannklinikkene og det
odontologiske fakultet.
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Statistikk over antall tannleger i Norge
finnes i Sunnhetstilstanden og medicinal-
forholdene helt tilbake til 1870. Det er lite
som tyder pé at det var fullt i eksamens-
lokalene til tannlegene de fgrste drene. I
1870 var det ifplge statistikken 21 tann-
leger i Norge. Til sammenligning var det
omtrent 20 ganger sa mange leger (Histo-
risk helsestatistikk 2006). Antall tannleger
har gkt, ogsé i forhold til legestanden. I
1940 var det 1 520 tannleger, mens det var
drgyt halvannen gang s& mange leger (Sta-
tistikk om helse- og sosialpersonell 2006).
Etter hvert har antallet leger gkt i forhold
til tannlegene. Tallmaterialet om tannle-
gestanden kan ikke deles opp i offentlig og
privat tannhelse.

Antallet tannleger har gkt i hele perioden
1870-2005, ogsa sett i forhold til befolk-
ningsveksten. I 1870 var det drgyt 80 000
innbyggere per tannlege. Pa den tiden

ma vi regne med at det var fa steder folk
hadde en reell mulighet til & oppsgke tann-
lege. 12005 var antallet tannleger steget
til 5 700, hvilket tilsvarte 812 innbyggere
per tannlege. 1 1979 var Norge og Sverige
de landene i verden med hgyest tannlege-
tetthet (Hunstadbraten 1979).

12005 jobbet 70 prosent av alle sysselsatte
tannleger innenfor privat sektor (www.
ssb.no/kostra). Hvordan forholdet mel-
lom privat og offentlig sektor har utviklet
seg over tid finnes det ikke tall for, men vi
kan anta at den private andelen ikke har
veaert konstant. Antall tannleger er derfor
en mindre god indikator for det offentliges
innsats pa tannhelse nar vi ikke kan skille
tannleger i privat og offentlig sektor fra
hverandre.

Offentlig ressursinnsats i
tannhelsesektoren

Historiske regnskapstall for offentlig tann-
helse er hovedsakelig arkivmateriale. Det
er mulig & finne tall for trygdeutgifter til
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Den farste offentlige tannklinikken i Norge ble opprettet i Oslo i 1910. | ferste driftsar var det ikke mulig & be-
handle mer enn én prosent av barna i folkeskolen. Selv om det apnet nye klinikker etter hvert, var det begren-
sede midler og stor tannlegemangel. | 1935 regnet man for farste gang med a fa behandlet samtlige skolebarn i
Oslo, og i skolearet 1937/38 ble omtrent halvparten av barna behandlet to ganger.

Foto utlant av Tannhelsetjenesten Oslo KF.
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Figur 3. Driftsutgifter til tannhelse i Oslo kommune 1916-2005. Mill. kr. | lopende og faste 1998-priser
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Kilde: Kommuneregnskapene (Oslo byarkiv) og Konsumprisindeksen (SSB).
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tannhelse i Oslo som strekker seg tilbake
til rundt 1910-1915. Trygderegnskapene
til Oslo trygdekasse har i alle &r blitt sendt
til Rikstrygdeverket for beregning av
nasjonalt trygdeoppgjgr, men det har ikke
lyktes 4 finne disse tallene fra det nasjo-
nale trygdeoppgjoret.

Trygdeutgiftene er interessante, iseer hvis
vi kan fglge dem over tid. De sier noe om
hvor mye «velferd» det offentlige betaler
for innenfor privat sektor, og hvor mye de
offentlige tannlegene yter til pasienter som
betaler selv. Det er riktignok en relativt
liten del av de offentlige utgiftene til tann-
helse som kommer fra trygdesystemet. I
2003 ble det produsert private tannhelse-
tjenester for omtrent 6 milliarder kroner,
hvorav staten dekket 410 millioner. De
offentlige tannhelsetjenestene er i enda
mindre grad trygdefinansiert. Den offentli-
ge produksjonen belgp seg til omtrent 1,5
milliarder kroner, der fylkeskommunene
stod for 1,1 milliarder mens husholdnin-
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gene betalte 362 millioner. Mesteparten
av den offentlige innsatsen fremgar av
fylkeskommunens ordinzre budsjetter, og
er enten gremerkede tilskudd fra staten
eller frie midler som fylkeskommunen har
satt av spesielt til tannhelse.

I tillegg til regnskap som skal holde over-
sikt over trygderelaterte transaksjoner,
finnes det ogsd informasjon i de ordinare
kommuneregnskapene for Oslo i Oslo
byarkiv. Her er det mulig & finne utgiftstall
for tannhelse som strekker seg tilbake til
1915/1916.

Utgifter til tannhelse i Oslo kom-
mune

Regnskapstall for Oslo kommune? avspei-
ler ikke uten videre ressursbruken i hele

2 Analysen ma ses i lys av endringer i regnskapsprin-
sipper som kan ha kommet i perioden, blant annet
ble regnskapséret omdefinert i 1960. Det ma ogsa
tas hensyn til at Oslo flyttet kommunegrensene i
1948.
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Figur 4. Prosentvis arlig endring i driftsutgifter
til tannhelse i Oslo kommune 1916-1939. Faste
1998-priser

Figur 5. Prosentvis arlig endring i driftsutgifter
til tannhelse i Oslo kommune 1946-1969. Faste
1998-priser
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Kilde: Kommuneregnskaper (Oslo byarkiv) og konsumprisindeksen (SSB).

landet. Det er liten tvil om at Oslo skiller
seg ut i mange offisielle statistikker. Det er
bare Oslo kommune og et par andre stgrre
fylkeskommuner som har hatt en offent-
lig tannhelsetjeneste lenge nok til at det
kan lages en meningsfull tidsserie. Det blir
vanskelig & tolke endringer i utgiftsnivaet
som et uttrykk for skiftende statlige initia-
tiv. En analyse av tall for utgifter i Oslo kan
likevel gi grobunn for en stgrre datainn-
samling fra andre regionale arkiver, og slik
sett gi Oslo-dataene nasjonal relevans.

Vi vil her se pa utviklingen i prisjusterte
utgifter til tannhelse i Oslo kommune. Ut-
giftene gjenspeiler utbyggingen av et vel-
ferdstilbud og oppfatningen av et offentlig
medansvar for tannhelsen. Om utgiftene
er tilpasset behovet, er det — som vi vil se
—vanskeligere 8 bedgmme. Utviklingen i
sykeligheten kan delvis fastslas gjennom
statistikk, men enhetskostnadene ved &
behandle, som motsetning til & forebygge,
sykelighet, er vanskelig & beregne. Vi vil
heller ikke trekke inn konsekvensene av at
de offentlige tjenestene bare utgjgr en del
av det samlede tilbudet pa sektoren, der de
gvrige delene er de private tjenestene og
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Kilde: Kommuneregnskaper (Oslo byarkiv) og konsumprisindeksen (SSB).

trygdens ulike refusjoner av bade offent-
lige og private utgifter.

11916 brukte Oslo kommune 25 000 kro-
ner pé tannhelse. I 2005 brukte kommu-
nen 112 millioner kroner. Etter den annen
verdenskrig har det stort sett veert gkning

i utgiftene til tannhelse i Oslo, malt i
lppende kroner. Det tydeligste unntaket er
endringen fra 1988 til 1989, da utgiftene
falt med hele 17,5 prosent (se figur 3).

Tannhelseutgiftene i faste priser gker,
men i sterkt varierende grad og ikke i hele
perioden. Det ble brukt mest ressurser

pé tannhelse i 1976. Det har veert &r med
store nivamessige endringer. Etter den
annen verdenskrig gkte utgiftene i faste
priser mye sterkere enn tidligere, og ble
11-doblet frem til 1976. Fra toppnivaet
midt pa 1970-tallet sank driftsutgiftene

i faste priser til et 20 prosent lavere niva

i sjudrsperioden 1982-1988, og deretter
bratt til et nytt, enda 30 prosent lavere
nivé i sjudrsperioden 1990-1996. De
senere arene har tannhelseutgiftene i
Oslo i faste 1998-kroner gkt jevnt og trutt,
men var i 2005 fortsatt snaut 15 prosent
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Figur 6. Prosentvis arlig endring i driftsutgifter
tannhelse Oslo kommune 1970-2005. Faste
1998-priser

Figur 7. Driftsutgifter tannhelse Oslo kommune
1974-2005 per innbygger 3-18 ar. Faste 1998-
priser
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Kilde: Kommuneregnskapet (Oslo byarkiv) og konsumprisindeksen (SSB).

under 1976-nivaet. Det store utgiftsfallet
pa slutten av 1980-tallet kom som fglge av en
budsjettsprekk i kommunen (Bakkan et al.
2000).

Prisene innenfor tannhelse kan ikke
ngdvendigvis sammenlignes med prisene
ellers i gkonomien. For eksempel kan
nyvinninger innenfor tannhelse, som for
eksempel fluor, ha effektivisert produksjo-
nen av tannhelsetjenester og slik endret
prisene. Det er med andre ord usikkert om
prisene i tannhelsesektoren har utviklet
seg pd samme mate som konsumprisin-
deksen.?

Tannhelsetjenestens utvikling i Oslo kan
deles i tre perioder. Mellomkrigsperioden
var tannhelsetjenestens barndomsar, og
Karius og Baktus herjet vilt i norske barns
tannsett. Den andre perioden er arene fra

31 aktstykkene er utgiftstallet delt opp i for eksempel
lpnnskostnader, inventar og utstyr osv. Man kan
kanskje finne ut en del om prisutviklingen i tannhel-
sesektoren pa bakgrunn av disse tallene, men det er
ikke gjort her.
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Kilde: Kommuneregnskap (Oslo byarkiv), konsumprisindeksen (SSB) og
NOS befolkningsstatistikk.

krigens slutt og frem til 1970. Da vari-

erte den offentlige tannhelsetjenesten fra
fylke til fylke, samtidig som fluor gjorde
sin inntreden. Fra 1970 og fremover ble
tannhelsetjenesten, slik vi kjenner den i
dag, etablert; fra 1984 som en del av fyl-
keskommunen. Alle figurene mellom 4 og
6 viser reelle (prisjusterte) endringer fra ar
til &r i prosent.

Det er i perioden 1916-1939 utgiftene
svinger mest fra ar til ar. Det er ogsa perio-
den med samlet sett stgrst reelle gkninger.
Oslo kommune brukte nesten 820 000
1998-kroner pé tannhelse i 1916. For den
annen verdenskrig brgt ut, var utgiftsni-
véet pa 8,4 millioner 1998-kroner. Det er
lett & tenke seg denne perioden som en
ekspansjonsfase for tannhelsetjenesten i
Oslo. I 1916 utgjorde tannhelsetilbudet
en skoletannklinikk pd Ankertorvet, og
dette var dpenbart langt unna det nivaet
som skulle til for & behandle alle skoleele-
vene. Derfor krevdes trolig omfattende
investeringer. I tillegg er det grunn til & tro
at tannhelsetilstanden fra 1916 og frem-
mover var dérlig. Mange av dem som fikk
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et gratis tilbud om tannbehandling, kan
ha hatt mer eller mindre akutte behov for
behandling.

1. januar 1948 ble Aker herred slatt
sammen med Oslo. Siden Oslo kommunes
befolkning gkte med nesten 50 prosent, er
det rimelig & anta at mesteparten av den
voldsomme utgiftsgkningen pa 80 prosent
fra 1947 til 1948 skyldes sammenslaingen.
Lov om folketannrgkt ble innfert pd denne
tiden, men hadde mindre betydning for
Oslo kommune. Grunnen til dette var at
ordningen med skoletannleger ble beholdt
til langt ut pa 1970-tallet. Utgiftene har
gkt med opptil 15 prosent arlig i resten av
den aktuelle perioden.

Fra Sunnbhetstilstanden kan vi studere

tall for skoletannpleien mellom 1950 og
1960. Det er lite i disse tallene som tyder
pa at tannhelsetilstanden bedret seg mye i
denne perioden. Det er dessuten tydelig at
man ikke hadde sett noen effekter av fluor
enda, dette i motsetning til tendensen for
arene etter 1967 som ble vist i figurene 1
og 2 for andre aldersgrupper.

De relative endringene i driftsutgiftene

fra &r til &r i perioden 1970-2005 er ikke
seerlig store historisk sett. I flere av rene
ble de reelle utgiftene midlertidig redu-
sert. Vi sa allerede i figur 3 at utgiftene falt
fra 1988 til 1989. Fra 1972 til 1973 gkte
utgiftene med 16 prosent, som er den stgr-
ste reelle utgiftspkningen etter 1970. Lov
om tannhelsetjenesten, som tradte i kraft
1. januar 1984, kan ha fgrt til 7 prosent
gkning i 1984. Utgiftene minket imidlertid
béde fgr og etter 1984, sa den nye loven
kan ikke ha hatt noen avgjgrende nivames-
sig betydning for utgiftene.

Ved & beregne tannhelseutgiftene per
person som ordningen gjelder for (figur
7), ser vi en interessant utvikling. I 1979

ble det brukt 1 555 kroner per innbygger

i alderen 3-18 ar. Ressursbruken per inn-
bygger falt deretter frem til 1982. Fra 1987
til 1995 ser vi et nytt stort fall i utgiftene.
Utgiftene per innbygger i 1995 var drgyt
halvparten av hva de var i 1987. Ressurs-
bruken per innbygger var enda lavere hvis
vi tar hensyn til at tannhelsetjenesten ogsé
har hatt ansvar for eldre, langtidssyke og
ufgre, psykisk utviklingshemmede og 19-
og 20-ringer.

Betyr dette at tannhelsetjenesten i Oslo
har blitt darligere? Tvert imot kan den

ha blitt mer effektiv. Det er ikke vanske-
lig & tenke seg at sektoren har nytt godt
av teknologiske fremskritt. I 2005 hadde
12-aringer i Oslo i snitt 1,5 tenner med
hull, mens 18-aringer hadde 4,1. Dette er
lavere enn snittet for landet som ligger pa
henholdsvis 1,6 og 5,0 tenner med hull
(www.ssb.no/Kostra). Det er imidlertid
vanskelig & vite om tannstatusen var bedre
i Oslo allerede i utgangspunktet.

Oslo kommune brukte mest penger pa
tannhelse per innbygger under 18 ar fra
midten av 1970-tallet til midten av 1980-
tallet. Senere har det veert brukt om lag 30
prosent mindre ressurser per innbygger
3-18 ar enn pa 1980-tallet, minst midt pa
1990-tallet. Vi vet ikke om reduksjonen
skyldes lave statlige tilskudd eller en mer
effektiv drift. Svingningene i pengebruken
har ikke hatt stor innvirkning pa tannhel-
sen blant barn og unge i Oslo, og vi kan
ikke pésta at tannhelsetjenesten i Oslo har
veert mindre effektiv enn i andre fylker.
Ressursbruken bgr til en viss grad avspeile
folks tannhelse, men sammenligninger
over tid er vanskelige fordi det ikke minst
er det (kostnadseffektive) forebyggende
arbeidet som har gitt uttellinger i form av
bedret tannhelse.
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Fra kommunekasser til helseforetak -
120 ars kollektiv helseutbygging

Stadig stgrre andeler av offentlige budsjetter brukes til helseformal. Utbyggingen av helseve-
senet henger sammen med utviklingen av den norske velferdsstaten. Reformer og lovendringer
har i lgpet av 120 ar bidratt til d sikre befolkningen tilgang pd bade primere og spesialiserte
helsetjenester, hovedsakelig finansiert av det offentlige.

I dag blir nesten hver femte krone av
utgiftene i det offentlige brukt pé helse.
Helsetjenestene produseres bade i kom-
munene og i staten, og for kommunene
utgjor sykehjemstjenester, allmennlege-
tjenester og hjemmesykepleie de stgrste
helserelaterte utgiftspostene. For staten er
spesialisthelsetjenesten en stor utgiftspost.
Etter sykehusreformen hvor sykehus og
andre institusjoner ble overfprt fra fylkes-
kommunalt til statlig eierskap, har staten
ansvar for bade sykehustjenester, psykisk
helsevern og rusbehandling. Sett i forhold
til landets totale produksjon, utgjer offent-
lige helseutgifter i dag 8 prosent av landets
brutto nasjonalprodukt (BNP).

11884 sé bildet annerledes ut. P& den
tiden utgjorde helseutgiftenes andel av

de totale offentlige utgiftene 4 prosent

og snaue 0,2 prosent av BNP. Lege- og
sykehustjenester var mindre tilgjengelig
for folk flest, og familien tok seg i stor grad
av syke. Jordmorvesenet var etablert, og
jordmgdrene var ofte offentlig lannet, men
barnefgdsler skjedde ennd hjemme. Og
mens pleie og omsorg av eldre i dag regnes
som en del av det offentliges ansvar, ble
eldre pa 1800-tallet pleiet hjemme av
familien. I tillegg var bdde medisinsk

teknologi og behandlingsmuligheter helt
annerledes enn det de er i dag. Det offent-
lige helsevesenets utvikling i Norge regnes
tilbake til 1603 da en lege for f@rste gang
ble lgnnet av det offentlige. Helsevilkarene
for den norske befolkningen har gradvis
blitt det offentliges ansvar, og helsevese-
nets utvikling henger sammen med statens
vekst (Moseng 2003).

Pa grunn av definisjonsendringer opp
gjennom tidene, og pé grunn av at ulike
utgiftsgrunnlag er benyttet, vil ikke alle
tallene veere direkte sammenlignbare,’
men vi kan skissere i grove trekk hvor-
dan utgiftene til helse i det offentlige har
utviklet seg de siste 120 &rene. Utgiftene
blir betraktet i lys av samfunnsmessige

! Tallene fram til 1939 viser offentlige helseutgifter,
mens tallene fra 1949 viser offentlig helsekonsum
beregnet i nasjonalregnskapet. Konsum som viser
forbruksutgifter (Ignnskostnader, varekostnader,
kapitalslit og netto neeringsskatter). Fra 1997 bru-
kes helseutgifter fra nasjonalregnskapets helseregn-
skap (se egen faktaboks). Se ogsé faktaboks: Hva er
helse i statistikken?
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Figur 1. Offentlige helseutgifter, prosent av BNP og totale offentlige utgifter. 1884-2004"
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11946-1948: Tall for helsekonsum mangler. Forholdet mellom helseutgifter og helsekonsum i 1949 er brukt. Utgifter x 0,75.
Kilde: Larsen m. fl. (1986) som har tallene fra Statistisk &rbok, statsregnskapet og nasjonalregnskapet. Statistisk sentralbyra: NOS Historisk statistikk.

Utgaver fra 1958, 1968, 1978 og 1994 samt Nasjonalregnskapet.

endringer og hva som har drevet veksten

i sektoren. To kriterier ligger til grunn for
inndelingen i de ulike tidsperiodene; det
ene er historiske hendelser, og det andre er
datatilgang og sammenlignbarhet.

Den fgrste perioden fram mot 1913 preges
av offentlig sykehusbygging og hgy ut-
giftsvekst. I mellomkrigstiden dempes den
sterke ekspansjonen innen helse som folge
av de usikre tidene. For krigsérene finnes
ingen utgiftstall for helse, men i de fgrste
drene etter annen verdenskrig var helseut-
giftenes andel av de totale offentlige utgif-
tene lavere enn pa slutten av 1930-tallet.
Etterkrigstiden preges generelt av kraftig
vekst i utgiftene til helse, og fra 1970 til
2004 er andelen som brukes pa helsefor-
mal i stat og kommune doblet. De siste
tidrene har vaert preget av reformer og nye
finansieringsordninger i helsesektoren, og
etter tusendrsskiftet bruker vi mer offent-
lige midler enn noen gang pa helse.
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1884-1913: Offentlig sykehusbyg-
ging og hay utgiftsvekst

11884 hadde kommunekassene til
sammen 730 000 kroner i utgifter til helse,
mens staten benyttet omtrent det samme
belgpet. Kommunekassene var den tidens
kommuneorganisering og inkluderte by-,

Figur 2. Statens og kommunenes helseutgifter.
1884-1913. Millioner kroner*
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"Hoye offentlige utgifter i 1902 skyldes sykehusbygging i Kristiania
(kr 871 996).
Kilde: Larsen m.fl. (1986).
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Hva er helse i statistikken?

En av utfordringene med statistikkpro-
duksjon er a begrense populasjonen og
datagrunnlaget. Pleie- og omsorgstjenester,
eksempelvis sykehjem og omsorgsboliger,

er et omrade som er i en grasone mellom
helsetjenester og sosialtjenester. | nasjonal-
regnskapets helseregnskap blir pleie- og om-
sorgsutgifter fordelt mellom helse og sosial
etter internasjonale retningslinjer, og en an-
del av utgiftene vil dermed vaere inkludert i
dagens helseutgifter. Historisk sett har pleie-
og omsorgsutgiftene ikke veert inkludert i
helseutgiftene, og i tallene far 1997 er disse
utgiftene ikke inkludert. Investeringer til
helseformal er tidligere holdt utenfor, men i
helseregnskapet er investeringer inkludert i
beregningene av helseutgifter.

Hovedkilder for data som benyttes i artik-
kelen er nasjonalregnskapet i SSB, publika-
sjonene Historisk Statistikk fra SSB samt pu-
blikasjonen Legene og samfunnet utgitt av
Universitetet i Oslo og Den norske laegefore-
ning (Larsen m.fl. 1986). Nyere helsehistorie
er hentet fra Folkets helse — landets styrke
1850-2003, skrevet av Aina Schigtz (2003).

herreds- og amtskommuner. I tidsrom-
met 1884 til 1913 gkte de samlede arlige
offentlige helseutgiftene fra 1,4 millioner
til nesten 10 millioner kroner. Statens og
kommunenes helseutgifter gkte i perio-
den, malt i lepende og faste priser. Malt

i faste priser var den arlige veksten pa

5,7 prosent i gjennomsnitt, noe som var
betydelig hgyere enn den generelle pro-
duksjonsveksten i samfunnet. BNP vokste
gjennomsnittlig med 2,4 prosent arlig i
den samme perioden.

Bygging av sykehus, spesielt i de stgrste
byene, var en av kildene til den sterke ut-
giftsveksten. Eksempelvis hadde Kristiania
by i dret 1902 svaert hgye utgifter til helse
som skyldes sykehusbygging. Utgiftene
pavirker landstallene, men reduseres

til normalt niva aret etter. Ogsé i arene
1910-1913 bidro sykehusbygging og

Pleiebolig pa Dikemark 1913

1 1891 kom en lov som dpnet for at sinnssyke og
andssvake kunne forpleies pa det offentliges regning.
De gamle medisinalberetningene inneholdt statistikk
over antall pasienter og amtenes utgifter knyttet til
den sektoren vi i dag kaller psykisk helsevern. | 1900
ble mer enn 5 200 personer behandlet i amtene til
sammen, og av disse hadde nesten 2 000 opphold pa
asyl. Asyler matte ha kongelig autorisasjon for & opp-
rettes, og ved alle asyler skulle en lege sté ansvarlig
for virksomheten. Sinnssyke som ikke ble innlagt pa
asyl, var som regel i privat forpleining (Vold 1999).
Utgiftene i de 20 amtene beleop seq til 1,4 millioner
kroner for aret 1900. Kristiania hadde bade flest
behandlede og de starste utgiftene. En tredel av
rikets utgifter gikk til forpleining av pasienter i byene,
mens resten ble brukt pa bygdene. Finansieringen

av behandlingene av de sinnssyke ble delt mellom
statskassen og amts- eller bykommunene.

Antallet af Sindssyge forpleiede med Statsbidrag efter
Lov af 27/6 1891 og de samlede Udgifter ved deres
Forpleining for Stat og Kommuner. Ar 1900

Antal Sindssyge Udagifter, kr.
Deraf
lalt paa Asyl
| hele Riget 5232 1990 1414334,72
Byer 1448 753 425645,77
Bygder 3784 1237 988 688,95

Kilde: Beretning om Sundhetstilstanden og
Medicinalforholdene i Norge 1900.

satsinger i byene til gkte utgifter i kommu-
nene. Spesielt Oslo og Bergen bidro i Igpet
av to ar til en fordobling av bykommune-
nes helseutgifter. Et av resultatene var at
kommunenes andel av de totale offentlige
utgiftene til helse gikk opp. Mens utgiftene
tidligere hadde vaert jevnt fordelt mellom
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stat og kommune, bidro satsingen i kom-
munene til at kommunenes andel utgjorde
to tredeleri 1913.

Utgiftsveksten speiler ogsa datidens
lovgiving. Folkeskoleloven av 1889 og den
nye legeloven av 1912 fgrte til utbygging
av det offentlige legevesen bestiende av
kommunelegene, distriktslegene og skole-
legene.

De gkte utgiftene til helseformél i perio-
den reflekterer et gnske om at helsetje-
nester i stgrre grad skulle veere offentlige
kollektive goder som var tilgjengelige for
allmennheten. Mens det i 1890 fantes

neer 700 leger i Norge, var antallet nes-

ten doblet i 1910. Tilsvarende ble antall
tannleger mer enn firedoblet i lgpet av tjue
ar, og det ble nesten 500 flere jordmgdre.
Selv om ogsa folkemengden vokste noe i
perioden, fikk befolkningen samlet sett et
bedre tilbud nar man maler helsepersonell
i forhold til antall innbyggere. Mens antal-
let innbyggere per tannleger i 1890 var
mer enn 20 000, var forholdet tjue &r etter
redusert til 5 000 innbyggere per tannlege.

Tabell 1. Nekkeltall 1890 og 1910

1890 1910
BNP, millioner kroner 780 1435
Offentlige helseutgifter,
millioner kroner 2 5.4
— herav stat 56 % 44 %
— herav kommuner 44 % 56 %
Folkemengde 2 004 102 2 390 402
Antall leger 696 1266
Antall innbyggere per
lege 2879 1888
Antall tannleger 96 446
Antall innbyggere per
tannlege 20876 5360
Antall jordmadre 887 1366
Antall kvinner i alderen
16-44 ar per jordmor 471 362

Kilde: Larsen m.fl. 1986 (utgiftstall) og Statistisk sentralbyra
(folkemengde og personell).
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De offentlige utgiftene til helse som andel
av de totale offentlige utgiftene, ble fordo-
blet i perioden - fra 4 prosent til 8 prosent.
Men til tross for hgye vekstrater utgjorde
omradet helse kun en liten andel av akti-
viteten i samfunnet — bare 0,5 prosent av
BNP ble brukt til offentlige helseformaél i
1910.

1914-1939: Mellomkrigstid med
dempet ekspansjon

Fra 1914 til 1939 gkte de offentlige helse-
utgiftene fra 11 til 50 millioner kroner. Det
var store svingninger i perioden mellom
verdenskrigene. Kommunenes helseutgif-
ter var i raskere vekst enn statens utgifter
til helse, og dermed gkte kommunenes

andel av de offentlige utgiftene og nédde
en topp i 1919 pé 73 prosent. Men trenden
snudde, og mot slutten av mellomkrigs-
tiden var det offentliges utgifter til helse
igjen tilneermet likt fordelt mellom kom-
munene og staten.

Mellomkrigstiden kjennetegnes av en
bremsing av veksten i gkonomien. Arbeids-
ledigheten nadde nye hgyder, og sammen-
bruddet pa bersen forte til internasjonal
gjeldskrise. I Norge nadde ledigheten

Helseutgifter 1988

Utgiftene til helse i offentlig sektor ble firedoblet
mellom 1970 og 1996 (malt i faste 2000-priser).
Veksten var seerlig stor pa 1970-tallet, da helseutgif-
tenes andel av de totale offentlige utgiftene okte fra
9 til 12 prosent. | 1980 ble det innfert en ny finan-
sieringsordning for sykehusene, rammefinansierings-
systemet, som skulle veere basert pa behovskriterier.
Andelen ble liggende pé ca. 12 prosent gjennom
hele 1980-tallet, for den fortsatte & oke utover 90-
arene. Foto: Terje Akerhaug, Arbeiderbevegelsens
arkiv og bibliotek.
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Figur 3. Offentlige helseutgifter 1914-1939.
Millioner kroner

Figur 4. Offentlig og privat helsekonsum, andel
av BNP i prosent. 1949-1970

60
50 Utgifter
40
30
20
Utgifter i faste 1938-priser
10
01914 1919 1924 1929 1934 1939

Kilde: Larsen m.fl. (1986).

11 prosent i starten av 1930-drene, og
reallgnnen i naringer som jordbruk og
skipsfart var pd bunniva (Hodne og Gryt-
ten 2002). Denne situasjonen preget ogsa
helsesektoren. Ekspansjonen avtok, og den
sterke veksten i helseutgiftene ble redu-
sert.

I mellomkrigstiden sto fagforeningene
sterkt, og med en ny kollektivistisk ideo-
logi ble flere oppgaver gjort offentlige.
Ulykkesforsikringer ble opprettet for bade
fabrikkarbeidere, fiskere og skogsarbei-
dere, og pliktig sykeforsikring ble admi-
nistrert av lokale kretssykekasser med
tilskudd fra staten.

I 1920-arene vokste de offentlige helse-
utgiftene i lavere takt enn samfunnets
totalproduksjon mélt i BNP. Noe av reduk-
sjonen i de offentlige helsebevilgningene
kan forklares med den generelle prisned-
gangen i samfunnet, som medfgrte lavere
skatteinntekter for kommunene samtidig
som kommunenes gjeldsbyrder 13 fast.
Kommunene hadde derfor ferre frie mid-
ler til fordeling. 1 1930-&rene gkte veksten
i helseutgiftene, og igjen vokste helseutgif-
tene i et stgrre tempo enn BNP.

Datidens diskusjon om det offentliges
ansvar var preget av politiske uenigheter.
Mens arbeiderbevegelsen sgkte kollektive
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Privat helsekonsum

0
1949 1955 1960 1965 1970
Kilde: Larsen m.fl. 1986.

lgsninger for & sikre individuell velferd,
var de borgerlige partienes tanker preget
av individuelt ansvar. De kollektivistiske
ideene var imidlertid p& fremmarsj, og
1930-&rene var en gjennombruddstid for
forestillingen om den aktive stat med tryg-
deytelser som medfgrte sosial omfordeling
og gkonomisk utjevning.

Men til tross for hgyere utgiftsvekst i helse-
sektoren enn i gkonomien ellers utgjorde
fortsatt de offentlige utgiftene til helsefor-
maél bare en liten del i forhold til samlet
verdiskaping. I 1939 hadde andelen gkt til
0,8 prosent av BNP, mens andelen av de
totale offentlige utgiftene som gikk til hel-
seformal, var pé 6 prosent. S kom krigen.
Utgiftstall for krigsérene mangler.

1945-1969: Etterkrigstid med
offentlig utbygging og kraftig
utgiftsvekst?

I de forste drene etter den annen ver-
denskrig var helseutgiftenes andel av de
totale offentlige utgiftene lavere enn pa
slutten av 1930-tallet. Arsaken er ikke
lavere utgifter til helse, men store offent-
lige kostnader i de forste etterkrigsarene til
gjenoppbygging av landet.

2 Se fotnote 1.
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Tabell 2. Sykesenger. Per 100 000 innbyggere.
1945, 1955 og 1965

Tabell 3. Leger, tannleger og sykepleiere. 1950,
1960 og 1970

1945 1955 1965 Leger Tannleger  Sykepleiere
I alt 871 852 924 1950 3330 1732
Alm. sykehus, klinikker 1960 4 066 2417 10 063
0g sykestuer 493 515 659 1970 5 665 3355 14 453
Sanatorier og tuber- Kilde: Statistisk sentralbyra. NOS Historisk statistikk 1994.
kulosehjem 165 118 37
Fadselsklinikker og
fodehjem 18 25 10 til en utbygging av fedeplasser rett etter
Psykiatriske sykehus 195 194 218 krigen. Sanatoriene og tuberkulosehjem-

Kilde: Statistisk sentralbyrd. NOS Historisk statistikk 1994.

I etterkrigstiden var ekspansjonen i hel-
sesektoren sterk. Hgyere veksttakt gjorde
at de offentlige helseutgiftenes andel av
samlet produksjon malt i BNP gkte fra 0,7
prosent i 1949 til 2 prosent i 1969. Sam-
tidig med at helseutgiftene tok en stadig
stprre del av BNP, la de ogsa beslag pé en
gkende del av det offentliges ressurser.
Mens offentlig helsekonsum utgjorde 3
prosent av det totale offentlige konsum i
1949, var andelen fordoblet i 1969.

Sammenligner man de offentlige helseut-
giftene med private helseutgifter, ser man
store forskjeller i utviklingen etter den
annen verdenskrig. Mens helsekonsumet
var stgrst i privat sektor og 1 stabilt rundt
2 prosent av BNP i perioden, fgrte ekspan-
sjonen i stat og kommune til at offentlig
helseforbruk gikk forbi det private forbru-
ket i 1970. Privat og offentlig helsekonsum
utgjorde da henholdsvis 2,2 og 2,4 prosent
av BNP.

Helsetilbudet til befolkningen ble i denne
perioden prioritert hgyt i kommune- og
statsbudsjetter, og sikring av befolknin-
gens helse og velferd ble i stgrre grad et
kollektivt ansvar. I perioden 1945 til 1965
var det en gkning i antall senger ved bade
vanlige sykehus og psykiatriske sykehus.
Antall senger ved vanlige sykehus, klinik-
ker og sykehjem gkte med mer enn 30 pro-
sent. Samtidig fgrte de hgye fgdselstallene

mene var et resultat av at tuberkulosen
herjet pa begynnelsen av 1900-tallet. Etter

krigen var denne folkesykdommen i ferd
med & bli bekjempet, og tilbudene ble bygd
ned.

Ogsa statistikk over helsepersonell gir
uttrykk for den sterke ekspansjonen i
sektoren. Fra 1950 til 1970 fikk vi mer enn
2 000 flere leger, og antallet tannleger ble
doblet. Da hadde loven om folketannrgkt
innfgrt fri tannpleie for barn og unge fra
seks til atten &r. Ny lovgiving forte ogsé
til at helsearbeidet i skolene ble utvidet til
nye skoleslag og til & gjelde over hele lan-
det. Antallet helsestasjoner gkte fram mot
1970, og det fantes da flere enn 14 000
sykepleiere.

Etterkrigstiden var altsé kjennetegnet

av en kraftig utgiftsvekst i den offentlige
helsesektoren. Forbruket i den private
helsesektoren 14 imidlertid pa et stabilt
niva, og veksten i det offentliges helseut-
gifter forte til at det etter hvert ble brukt
mer penger pa helse i offentlig sektor enn i
privat sektor. Forhold som bidro til de gkte
utgiftene, var blant annet flere ansatte og
gkning i antall sykesenger.
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Figur 5. Helseforbruk i offentlig sektor 1970-
1996. Faste 2000-priser. 1 000 kroner
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Kilde: Statistisk sentralbyré. Nasjonalregnskapet.

1970-2004: Reformer og nye finan-
sieringsordninger

11970 brukte staten og kommunene 3
milliarder kroner pa helseformél,® og
deretter har de offentlige helseutgiftene
vokst bade absolutt og relativt. Sammen-
lignet med helseforbruket i de ideelle
organisasjonene, som har vert preget av
nullvekst og nedgang pa 1990-tallet, er
veksten i offentlig sektor formidabel. Mélt
i faste 2000-priser ble utgiftene bortimot
firedoblet fra 1970 til 1996. Veksten bidro
til & pke andelen av de totale

offentlige utgiftene som ble

brukt pa helse. Mens stat

og kommune samlet brukte

9 prosent pé helseformal i

1970, fgrte veksten i de offentlige hel-
seutgiftene til at andelen gkte med fire
prosentpoeng fram mot 1996. Med de

% Nasjonalregnskapets beregninger med de definisjo-
ner som brukes i dag, gér tilbake og er sammenlign-
bare til 1970. Eksempelvis utgjer beregninger for of-
fentlig helsekonsum for 1970 med nye definisjoner
3 milliarder kroner, mens med gamle definisjoner
som er brukt pd konsumtall til og med 1969, utgjer
helsekonsumet 1,9 milliarder kroner. Differansen
ligger hovedsakelig i Folketrygdens helseutgifter
ved offentlige institusjoner som tidligere var regnet
som privat konsum, men som med dagens definisjo-
ner blir inkludert i offentlig konsum. Tilbakeregnin-
gene gjelder ikke helseregnskapets utgiftstall som
bare finnes tilbake til 1997.
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beregninger og definisjoner som anvendes
i dagens helseregnskap (se faktaboks), var
andelen i 2004 pa 19 prosent.

Pa 1970-tallet gkte de offentlige utgiftene
til helseformal raskt. Bakgrunnen var
blant annet den nye sykehusloven av 1969.
Loven medfg@rte reorganisering av syke-
husene, og en rekke mindre sykehus og
institusjoner ble lagt ned. Sykehusvesenet
ble organisert i fire kategorier, alt etter
hvilke behov de skulle dekke; lokalsyke-
hus, sentralsykehus, regionsykehus samt
Rikshospitalet som skulle ha landsdek-
kende oppgaver (Larsen 2000).

Sykehusloven innebar gunstige finan-
sieringsordninger for & gi insentiver til
utbygging av kapasiteten. Imidlertid gkte
utgiftene raskt samtidig som de geografis-
ke forskjellene gkte. Det var heller ikke lett
a skaffe sykepleiere og leger i takt med ut-
byggingen. I 1977 ble refusjonssatsen, som
var andelen som fylkeskommunene fikk
refundert fra folketrygden, justert ned fra
75 til 50 prosent. I 1980 ble rammefinan-

siering innfert for sykehusene. Mens den
gunstige refusjonsordningen ble beskrevet
som «overstimulans», var rammefinansie-
ringssystemet basert pd behovskriterier.

Utgiftsveksten flatet ut pa 1980-tallet
P& 1980-tallet flatet utgiftsveksten i det
offentlige ut samtidig med at antall senger
ble redusert i vanlige sykehus, og antal-

let institusjonsplasser gikk ned i psykisk
helsevern. P& 1980-tallet stagnerte ogsa
veksten i de offentlige helseutgiftenes
andel av de totale offentlige budsjettene.
Mens andelen som gikk til helse, vokste fra
9 til 12 prosent i Igpet av 1970-tallet, ble



Korridorpasienter 1990

P& 1980-tallet ble begrepet «korridorpasienters» stadig brukt i norske aviser. Ofte var det ferdigbehandlede eldre
mennesker som endte opp i sykehuskorridorene fordi det var mangel pé egnede omsorgstilbud i kjelvannet av et
sykehusopphold. Stramme offentlig budsjetter ferte ogsa tidvis til at antallet sengeposter ble redusert. Somme-
ren 1990 truet de ansatte pa Aker sykehus i Oslo & stanse arbeidet i protest mot arbeidsforholdene, blant annet
fordi det fantes 30 ferdigbehandlede pleietrengende pasienter som ikke kunne utskrives.

Kilde: Aftenposten. Foto: Mimsy Maller, Arbeiderbevegelsens arkiv og bibliotek.
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andelen liggende pa 12 prosent gjennom
1980-tallet, med en liten nedgang pé slut-
ten av tidret.

11984 trédte lov om helsetjenesten i kom-
munene i kraft. Med kommunehelsetjenes-
teloven ble ansvaret for primearhelsetje-
nesten plassert i kommunene. De tidligere
statlige distriktslegene ble nd omgjort

til kommuneleger, og kommunene fikk
totalansvaret for lege- og fysioterapitje-
nester som delvis skulle finansieres over
folketrygden. Samtidig ble prinsippet om
at tjenestene skulle utfgres pé laveste ef-
fektive omsorgsnivé fremhevet som grunn-
leggende (LEON-prinsippet). I sykehusene
resulterte LEON-prinsippet i en overfgring
av helsetjenester fra sengeavdeling til
poliklinikk.

Hoyere utgiftsvekst pa 1990-tallet

Pa 1990-tallet var det igjen hgyere utgifts-
vekst. De arlige helseutgiftene utgjorde en
stadig stgrre andel av samlede kommu-
nale og statlige utgifter. I ar 2000 nddde
andelen 18 prosent. Tallene for de siste 30
arene viser at i gkende offentlige budsjet-
ter prioriteres helse hgyere enn fgr, og som
en konsekvens av dette at helse prioriteres
foran andre formal.

Privatisering og anbudsutsetting var ny
politikk innenfor helseomradet pd 1990-
tallet. Flere kommuner satte ut blant annet
drift av sykehjem til private aktgrer og
den nye kommuneloven (1992) ga kom-
munene stgrre frihet til 4 organisere sin
virksombhet. Etter at fastlegereformen ble
iverksatt i 2001, har antallet privatprak-
tiserende leger som har driftsavtaler med
kommunene, gkt ar for ar, mens antallet
kommunale fastlgnte leger er redusert.
Med fastlegereformen fikk alle rett til

en fast allmennlege. Samtidig ble finan-
sieringsordningen endret til at kommu-
nens utgifter i stgrre grad enn tidligere er
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avhengig av innbyggertall ved at kom-
munen gir fastlegene basistilskudd per
innbygger pé legens liste.

11997 ble innfgringen av innsatsstyrt
finansiering (ISF) for sykehusene etablert.
ISF-systemet gir sykehusene betaling etter
hvor mye de produserer, og dette var tenkt
4 motivere til hgyere effektivitet i sykehu-
sene. Ogsé det fylkeskommunale eierska-
pet ble sett pa som et hinder for effektiv
drift og samarbeid mellom sykehusene.
Med sykehusreformen (2002) ble sykehus
og andre institusjoner innen den fylkes-
kommunale spesialisthelsetjenesten over-
fort til statlig eierskap og organisert i fem
regionale helseforetak. Reformens tanke

var stgrre frihet til organisering av driften
av de fem regionene og deres underliggen-
de datterforetak. Fem ar etter reformen
ble to av regionene slitt sammen pé grunn
av effektivisering av sykehustjenestene

pa @stlandsomréadet. I dag gjenstér fire
regioner hvorav den stgrste regionen har
et stgrre pasientgrunnlag enn de tre andre
regionene til sammen.

Ogsé privat forbruk* av helsetjenester har
gkt siden 1970. 1 2003 brukte vi dobbelt
sd mye pa helse som vi gjorde i 1970, mélt
i fast priser. I lgpet av det siste tidret har
ogsa private helseforsikringer blitt eta-

4 Privat helsekonsum omfatter varer og
tienester som i drets lgp nyttes av landets
husholdninger. Husholdningenes konsum til
helse vil for eksempel vaere egenbetalinger ved
legebesgk, kjgp av apotekartikler, og kjgp av
helsetjenester fra private sykehus.
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blert, men forelgpig er omfanget begren-
set.

@kte helseutgifter ikke nok i seg
selv

Ser vi 120-arsperioden under ett, har det
utvilsomt veert en markert ekspansjon i
hvor mye det offentlige velger & bruke pa
helseformal. Mens 4 prosent av de offent-
lige budsjettene ble brukt pa helse i 1884,
bruker stat og kommune i dag 19 prosent
av de totale utgiftene pa helseformal. I
tillegg utgjgr offentlige helseutgifter en
voksende andel av landets totalproduksjon
maélt i BNP. I lgpet av 120 &r har andelen
gkt fra snaue 0,2 prosent til 8 prosent av
BNP.

Veksten i offentlig helsesektor er et uttrykk
for befolkningens gnsker opp gjennom
arene. Det har veert et gnske om at hel-
setilbud, bade primere og spesialiserte,
skal veere offentlige goder, og slik sett har
utbyggingen av det offentlige helsesys-

temet vaert en viktig del av utviklingen

av velferdsstaten i Norge. Utviklingen i
helseutgifter og personell sier noe om til-
gjengelige ressurser i helsevesenet. Vi har
imidlertid ikke sagt noe om anvendelsen av
ressursene. Det er ikke en selvfglge at god
ressurstilgang gir tilgjengelige helsetjenes-
ter av hgy kvalitet.

Larsen mfl. (1986) har sett pi sammen-
hengen mellom gkonomi og helse, hvor
pgkonomi er mélt ved BNP per innbygger,
mens spedbarnsdgdelighet brukes som et
uttrykk for helse. Beregningene for perio-
den 1865-1929 gir indikasjoner pa en om-
vendt proporsjonal sammenheng mellom
BNP og spedbarnsdgdelighet. Dette betyr

Nasjonalt helseregnskap

Statistisk sentralbyra har nylig innfert et
mer detaljert system for helseregnskap
innenfor rammene av nasjonalregnskapet.
Helseregnskapet omfatter alle utgifter, bade
private og offentlige, som gar til forbruk
eller investeringer i helsetjenester. Systemet
falger retningslinjer fra OECD, som bidrar
til internasjonal sammenlignbarhet, og over
tid og mellom land (OECD 2000). De mest
sentrale kildene i helseregnskapet er stats-
regnskapet inklusive folketrygden, kommu-
neregnskapet, regnskap fra helseforetakene
samt forbruksundersgkelsen.

Helseregnskapet presenterer beregninger
etter tre dimensjoner: funksjon/formal,
produsent/tilbyder og finansieringskilde. Ser
vi pa funksjonsinndelingen som sier noe om
hvilke tjenester pasientene mottar, finner vi
at naer 30 prosent av de totale helseutgif-
tene anvendes til behandling ved sykehus — i
hovedsak heldggnsopphold. Videre gjaldt
nesten hver femte helsekrone forbruk av
tjenester i primeerhelsetjenesten som for
eksempel lege- og tannlegetjenester samt
behandling hos fysioterapeuter og kiroprak-
torer.

Helseutgifter fordelt etter funksjon.
2005. Prosent

Forebyggende Investeringer
arbeid og helse-  til helseformél

adm|r§|su}£aSJon / Rt Sykehustjenester —
. heldegnsopphold
Medisiner og 4 %

medisinsk utstyr / 2
og hjelpemidler

14 % —

Ambulanse
0g pasient-
transport —
2% s
Rentgen- og
laboratorie-
tjenester
4% /
Hjemme-
sykepleie mv. /
8% Sykehjems-  Rehabilitering
tjenester 1%
16 %

Sykehus-
tjenester —
~dagopphold

4 %

Legetjenester mv.
18 %

Kilde: Statistisk sentralbyrd. Nasjonalregnskapet.
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Historisk nasjonalregnskap

[ 1952 kom den fgrste omfattende SSB-
publikasjonen med nasjonalregnskapstall
tilbake til 1930, med unntak av perioden
1940-45. Det er ikke publisert offisielle
nasjonalregnskapstall for krigsarene. Senere
kom publikasjoner med historiske tall tilbake
til 1865, bygd pa de samme definisjonene
som tidligere. Beregningene for drene far
1930 vurderes & veere relativt usikre, og
feilmarginene gker jo lenger tilbake i tid
man gar.

Et nasjonalregnskap er et regnskapssystem
som gir en systematisk og detaljert beskri-
velse av en totalgkonomi med komponenter
og forbindelser til andre totalgkonomier
(Flgttum 2006).

Nasjonalregnskapstallene blir med visse mel-
lomrom revidert, blant annet pa grunnlag
av nye internasjonale anbefalinger. Hoved-
revisjonen av 1973 medfgrte blant annet

at Folketrygdens andel av utgiftene til helse
ved offentlige institusjoner ble omklassifisert
fra privat til offentlig konsum. Videre ble en
hovedrevisjon gjennomfgart pd midten av
1990-tallet, og nye tall ble beregnet tilbake
til 1970. Virkningene av revisjonene har
gjennomgadende veert store. For eksempel
har det offentlige konsumet blitt justert

opp ved begge revisjoner (Skoglund 1998).

| 2006 har det igjen blitt gjennomfart en
hovedrevisjon innen nasjonalregnskapet
hvor nye definisjoner blant annet farer til at
BNP-beregningene for perioden 1970-2005
er hevet (Brathaug mfl. 2006).

at en viss bedring i gkonomien ved gkt
BNP per innbygger vil gi lavere spedbarns-
dgdelighet over tid. Sammenhengen har
imidlertid en synkende grenseavkastning,
det vil si at effekten pé dedeligheten av
bedre gkonomi vil veere fallende.

Studien viser at jo flere ressurser som

brukes i produksjonen av helsetjenester,
jo mindre helsegevinst vil vi f igjen per
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krone. Denne «loven» ligger til grunn for
lgpende prioriteringer i helsevesenet, bade
pa administrativt niva og i behandlingen
av pasienter: Hvilke pasienter har mest
effekt av behandlingen? Hvilke typer tje-
nester skal tildeles midler i arets budsjett?

Mens det i andre sektorer kan vere gren-
ser for etterspgrselen, ser det ut til at det i
helsesektoren er en uendelig etterspgrsel.
Det vil alltid veere noen som kan behand-
les, og ny kunnskap og teknologi gjgr
legene i stand til & behandle sykdommer
de tidligere ikke kunne gjgre noe med. Det
har ogsa blitt stilt spprsmal ved om helse-
vesenet i takt med de gkte kostnadene har
blitt mer effektivt. Ole Berg (2005) har
spesielt sett pa ulike typer effektivitet i so-
matisk sektor, og han har kommet fram til
at effektiviseringsarbeidet har gitt beskjed-
ne resultater. Nér det i tillegg er krefter pa
tilbudssiden i form av flere og flere utdan-
nede leger i befolkningen, er det lite som
tyder pé at helse vil bli prioritert lavere
enn fgr. Kostnadstallene fra en 120-arig
helsehistorie som er presentert i denne ar-
tikkelen, har vist at selv om kostnadsnivaet
varierte noe i mellomkrigstiden og ble noe
redusert med den annen verdenskrig, har
utviklingen etter krigen pekt bare en vei.
Og det er ingen tvil om at utgiftene som
brukes péa helse, kommer til & vokse ogsa i
arene som kommer.
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Tabell 1. Andel med ulike varige sykdommer' blant personer i ulike aldersgrupper. Per 1 000 personer

Ar Alle  Alle Alder

168+ 06 715 1624 2544 4566  67-

Alle sykdomsgrupper? 1968 409 : 169 232 259 404 579 720
1975 433 511 172 223 304 403 605 735

1985 462 526 231 269 362 429 603 763

1995 597 677 289 341 517 604 733 857

1998 600 449 512 664 832

2002 577 : 408 483 648 793

2005 578 309 391 484 645 840

Nervgse lidelser 1968 53 4 21 22 59 90 93
1975 59 76 4 11 21 61 106 100

1985 54 66 9 16 24 52 83 109

1995 68 81 8 36 45 67 89 122

1998 52 37 41 61 72

2002 49 : 42 41 59 52

2005 54 41 48 50 55 64

Sykdommer i nervesystemet 1968 31 : 6 15 13 34 60 28
1975 47 61 4 10 20 67 72 64

1985 34 42 6 11 37 44 48 30

1995 59 71 5 21 50 79 84 53

1998 59 39 59 76 45

2002 62 : 39 59 73 59

2005 62 23 53 66 66 47

@ye- og gresykdommer 1968 93 : 22 54 44 60 132 271
1975 59 67 24 45 43 44 65 145

1985 55 60 37 39 37 38 58 129

1995 113 135 34 37 59 64 126 348

1998 : 89 31 41 83 275

2002 85 : 39 40 84 244

2005 78 33 37 36 74 234

Hjerte- og karsykdommer 1968 55 : 3 3 4 25 97 219
1975 96 128 4 3 3 35 173 348

1985 108 138 11 5 4 38 198 387

1995 148 187 9 10 15 75 240 459

1998 145 14 45 185 435

2002 151 : 9 49 214 388

2005 163 6 11 41 229 484
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Tabell 1 (forts.).

Ar o Alle  Alle Alder
168+ 06 715 1624 2544 4566  67-
Sykdommer i andedrettsorganene 1968 85 : 69 85 76 85 94 94
1975 57 61 41 46 66 52 65 67
1985 62 64 45 61 59 60 66 73
1995 1783 185 137 173 247 187 170 157
1998 : 181 : : 216 193 156 169
2002 159 : 210 162 145 141
2005 167 142 189 171 157 158
Magesar, magekatarr og funksjons-
forstyrrelser i magen 1968 44 2 4 14 52 81 82
1975 28 38 - 1 7 27 56 50
1985 17 22 - 1 7 13 36 34
1995 28 35 1 3 7 22 43 73
1998 21 4 13 27 42
2002 17 : 6 9 23 35
2005 9 0 6 13 20
Andre sykdommer i fordgyelsesorganene 1968 11 : 2 4 4 7 19 26
1975 22 28 4 5 10 16 31 64
1985 21 25 12 4 5 15 31 57
1995 39 45 21 14 11 19 60 97
1998 31 12 16 37 74
2002 39 : 12 21 46 91
2005 36 10 14 22 42 80
Sykdommer i urin- og kjgnnsorganene 1968 21 : 7 2 13 25 30 45
1975 32 37 12 19 29 24 44 54
1985 24 30 6 7 22 22 32 48
1995 36 44 13 7 11 22 46 109
1998 29 7 16 32 76
2002 25 : 9 16 23 64
2005 22 5 6 12 22 62
Sykdommer i hud og underhud 1968 41 : 28 37 43 43 51 29
1975 60 62 45 60 74 68 58 43
1985 103 102 106 107 138 121 87 55
1995 397 101 84 81 113 122 84 74
1998 81 76 83 94 63
2002 72 : 52 78 81 56
2005 68 54 52 72 73 61
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Tabellvedlegg

Historisk helsestatistikk

Tabell 1 (forts.). Andel med ulike varige sykdommer’ blant personer i ulike aldersgrupper. Per 1 000 personer

Ar Alle  Alle Alder

16ar+ 06 7.5 1624 2544 4566  67-

Sykdommer i skjelett-muskelsystemet 1968 109 11 17 48 97 195 243
1975 141 175 32 49 85 126 230 247

1985 145 180 22 39 85 134 245 263

1995 255 317 33 44 133 239 415 457

1998 249 95 168 330 430

2002 233 : 72 153 302 414

2005 237 24 75 144 315 436

Andre sykdommer 1968 65 : 27 29 38 51 95 156
1975 50 60 18 20 19 35 74 126

1985 67 81 13 25 32 51 96 166

1995 112 134 27 40 47 100 147 246

1998 : 127 41 89 139 275

2002 135 : 43 97 158 255

2005 139 43 38 86 167 302

Skader 1968 53 : 6 22 38 48 88 90
1975 17 21 3 6 10 14 22 44

1985 27 34 5 6 25 25 36 58

1995 42 52 1 18 27 40 61 80

1998 72 54 66 75 98

2002 63 : 32 60 66 90

2005 59 6 32 54 61 91

'Tallene gjelder varige sykdommer. 2Noen personer har sykdom i ulike sykdomsgrupper. Tallene for alle sykdomsgrupper er

derfor lavere enn summen av tallene for de enkelte sykdomsgruppene. * Kodeendring: Uspesifiserte allergier som tidligere ble
fert under hudsykdommer, fgres fom. 1995 som andedrettslidelser.
Kilde: Helseundersgkelsene 1968, 1975, 1985, 1995 og Levekarsundersgkelsen om helse, omsorg og sosial kontakt 1998, 2002,

2005.
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Tabell 2. Meldte tilfelle av infeksjonssykdommer

Hepa- Hepa- Salmo- Menin- Menin-  Mes- Kik- Gonoré  Syfilis Herpes Chlamy- HIV-
titt A titt B nellose gokokk- gitt  linger hoste' geni- dia-in- infek-
(infek- (serum) infek- (annen) talis feksjon sjon
Sigs) sjon (genital)
1975 100 403 172 327 462 3636 2198 14170 328
1976 70 348 308 321 376 3204 1094 14158 280
1977 98 267 251 270 340 13487 1053 13205 259
1978 57 259 286 323 260 15942 1812 12534 188
1979 113 284 316 319 295 2724 2060 11272 173
1980 200 313 324 230 250 1322 2003 10501 108
1981 144 293 385 257 328 458 2017 9874 185
1982 219 327 677 267 319 10974 2110 8642 211 .
1983 268 424 564 368 293 6181 2969 7992 175 2299 y
1984 195 329 655 302 269 1775 1375 7462 149 2124 13
1985 260 322 861 317 230 1312 1227 6225 123 2121 215
1986 170 284 993 263 182 1219 789 5644 84 1924 193
1987 92 151 1583 259 172 563 653 3893 71 2090 . 193
1988 146 92 1272 177 164 131 297 2547 66 2096 12772 145
1889 77 102 1087 176 171 15 225 1462 54 2168 12173 135
1990 117 61 1104 165 204 89 208 944 49 2169 12094 90
1991 130 28 859 167 270 23 140 656 52 2035 11723 142
1992 1024 203 72 105
1993 1178 127 7 17 346 7 113
1994 1353 104 6 107 230 17 94
1995 1039 162 18 71 174 8 105
1996 1220 134 23 87 224 7 116
1997 1401 113 11 1829 194 12 14
1998 1498 107 1 2318 166 1" 98
1999 1439 80 3 1241 190 53 147
2000 1491 87 - 3445 253 42 175
2001 1905 76 4 2583 327 33 157
2002 1495 49 5 3186 240 67 205
2003 1537 51 8 2886 241 52 238
2004 1545 33 7 1428 265 43 251
2005 1481 39 - 974 278 24 219
2006 1801 35 - 7189 233 65 276

'F.0.m 2004 bare personer over 10 ar.
Kilde: Statistisk sentralbyrd. NOS Helsestatistikk.
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Tabell 3. Nye tilfelle av smitteferende tuberkulose'. 1905-1991

| alt Menn  Kvinner Per 100 000 | alt Menn  Kvinner Per 100 000
innbyggere innbyggere
1905 6 747 . . 292 1955 2125 1284 841 62
1910 6618 . . 278 1956 1694 1071 623 49
1915 6 454 . . 258 1957 1436 908 528 41
1920 6 848 . . 260 1958 1396 885 511 40
1921 7117 . . 267 1959 1212 782 430 29
1922 7 451 . . 276 1960 1152 762 390 27
1923 7 509 . . 277 1961 964 628 336 27
1924 8 340 . . 306 1962 805 546 259 22
1925 7 827 . . 285 1963 884 614 270 24
1926 7 186 . . 260 1964 772 505 267 21
1927 7 154 . . 258 1965 660 429 231 18
1928 7120 . . 256 1966 709 463 246 19
1929 7 430 . . 266 1967 621 396 225 16
1930 7120 . . 254 1968 577 374 203 15
1931 6 582 . . 233 1969 517 331 186 13
1932 6418 . . 226 1970 514 359 175 13
1933 5752 . . 202 1971 409 260 149 10
1934 5521 . . 193 1972 433 270 163 1
1935 5261 . . 183 1973 359 217 142 9
1936 5187 . . 180 1974 269 170 99 7
1937 4938 . . 170 1975 287 182 105 7
1938 4991 . . 171 1976 200 120 80 5
1939 4 536 . . (55 1977 226 150 76 6
1940 3877 2 045 1832 132 1978 213 136 77 5
1941 4182 2 252 1930 141 1979 233 144 89 6
19422 3539 1946 1593 118 1980 217 112 105 5
1943 3872 2117 1755 128 1981 231 124 107 6
1944 3769 2 099 1670 123 1982 109 132 77 5
1945 3712 2 245 1467 120 1983 208 125 83 5
1946 3963 2373 1590 127 1984 178 120 58 4
1947 3719 2144 1575 118 1985 200 125 75 5
1948 3441 1986 1455 107 1986 181 103 78 4
1949 3505 2 037 1468 108 1987 146 99 47 4
1950 3050 1715 1335 93 1988 166 103 63 4
1951 2911 1616 1295 88 1989 165 103 62 4
1952 2516 1509 1007 76 1990 134 73 61 3
1953 2 156 1310 846 64 1991 171 105 66 4
1954 2180 1317 863 64

' Smittsom tuberkulose utgjer kun en del av antall nye tilfeller tuberkulose, og disse tallene er derfor ikke helt sammenlignbare
med tallene i tabell 4. 2 Ufullstendige oppgaver.
Kilde: Statens helseundersgkelser. Det sentrale tuberkuloseregister.
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Tabell 4. Personer behandlet for tuberkulose.’

1989-2006
Nye Tidligere lalt Lunge Utenfor
tilfeller tuber- lunge

kulose

1989 233 22 255 167 88
1990 233 52 285 166 119
1991 255 33 288 199 89
1992 243 43 286 174 112
1993 218 39 257 168 89
1994 184 54 238 149 89
1995 182 54 236 146 90
1996 178 39 217 146 71
1997 168 37 205 130 75
1998 174 70 244 156 88
1999 213 60 273 163 110
2000 202 36 238 150 88
2001 253 44 297 207 90
2002 208 48 256 157 99
2003 297 42 339 213 126
2004 264 38 302 194 108
2005 255 35 290 176 114
2006 260 34 294 188 106

"Bade meldekriterier og definisjonen pa smittsom tuber-
kulose har endret seg siden 1991. | dag skilles det mellom
tuberkulose i og utenfor lungene for & si noe om smittsom
tuberkulose, men tidligere var ogsa tuberkulose i hud regis-
trert som smittsomme, og det ble skilt mellom ulike former

for lungetuberkulose.

Kilde: Folkehelseinstituttet.
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Tabell 5. Nye tilfelle av smitteferende tuberkulose, etter alder. Femarige gjennomsnitt.

Alder

alt 14 15-19  20-24 2529 20-39 40-49  50-59 60- Uoppgitt
1927-1930 7 206 531 1021 2803 1323 611 368 426 123
1931-1935 5907 397 787 1205 978 1177 514 315 386 148
1936-1940 4706 308 587 879 776 932 476 257 308 183
1941-1945 3815 153 401 728 622 801 508 283 306 13
1946-1950 3536 83 251 632 647 767 482 314 333 27
1951-1955 2378 58 106 255 358 595 371 289 320 26
1956-1960 1378 42 48 71 107 310 275 228 273 24
1961-1965 817 23 22 34 34 120 179 150 247 8
1966-1970 592 13 9 22 20 54 112 119 236 7
1971-1975 359 10 6 8 12 23 50 82 166 2
1976-1980 218 3 2 8 8 15 17 38 125 -
1981-1985 205 4 2 5 8 17 16 29 124 -
1986-1990 159 2 3 9 10 16 12 15 90 §

Tilfelle per 1 000 innbyggere

1927-1930 258 65 380 595 344 311 158 132
1931-1935 207 52 287 469 420 281 162 126 115
1936-1940 161 45 206 326 307 210 132 97 86
1941-1945 126 23 160 260 235 170 127 96 79
1946-1950 111 11 115 256 238 153 110 92 77
1951-1955 71 7 52 118 147 114 80 75 67
1956-1960 39 5 21 35 50 62 56 55 50
1961-1965 22 3 7 15 17 27 35 34 40
1966-1970 15 1 3 7 9 13 23 25 35
1971-1975 9 1 2 3 4 5 12 17 21
1976-1980 5 0 1 3 3 3 8 16
1981-1985 5 0 1 2 3 3 7 14
1986-1990 2 0 1 3 3 3 2 10

Kilde: Statens helseundersgkelser, Det sentrale tuberkuloseregister.
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Tabell 6. Nye tilfelle av kreft, etter primaersete og kjonn

Munn- Fordeyelses- Ande- Brystkjertel Urin- Alle andre organer  Lymfatiske og
lalt huleog organerog dretts- og orga- eller uten nermere  bloddannende
svelg bukhinne org. kjgnnsorg. ner opplysninger om sete organer

Menn
1953 3288 140 1464 213 589 168 445 269
1954 3435 172 1453 253 587 203 481 286
1955 3 564 173 1442 236 702 207 522 282
1956 3681 172 1480 280 655 212 536 346
1957 3791 181 1485 289 738 235 538 325
1958 3917 177 1546 320 709 253 557 355
1959 3930 178 1481 348 764 242 500 417
1960 4190 214 1545 390 799 248 634 360
1961 4264 169 1577 395 835 278 602 408
1962 4 256 179 1518 411 876 283 593 396
1963 4 436 205 1564 462 907 290 602 406
1964 4734 183 1594 479 1051 327 645 455
1965 4 825 194 1675 500 1027 338 677 414
1966 4749 176 1683 526 993 333 599 449
1967 5087 196 1741 587 1075 349 688 451
1968 5422 206 1828 678 1111 402 720 477
1969 5411 207 1746 651 1156 409 768 474
1970 5 806 244 1798 734 1253 500 769 508
1971 5803 238 1807 746 1240 484 805 483
1972 6 045 249 1781 780 1240 586 888 521
1973 6 069 236 1757 711 1359 522 991 493
1974 6 487 250 1842 822 1429 655 962 527
1975 6769 238 1879 892 1461 690 1035 574
1976 6 944 232 1926 944 1511 690 1053 588
1977 7 347 214 1994 1011 1640 763 1096 629
1978 7 445 224 2097 1005 1679 762 1079 599
1979 7 405 250 1992 1032 1617 746 1159 609
1980 7726 241 2102 1096 1648 859 1173 607
1981 8 000 225 2164 1175 1814 852 1155 615
1982 8253 246 2279 1164 1860 889 1167 648
1983 8476 247 2346 1151 1811 1028 1251 642
1984 8 564 278 2250 1273 1944 975 1184 660
1985 8 744 237 2389 1268 1947 978 1292 633
1986 8914 268 2295 1366 1951 1045 1301 688
1987 8732 266 2251 1268 1964 971 1349 663
1988 8875 238 2308 1323 1987 962 1394 663
1989 9359 276 2359 1300 2112 1079 1539 694
1990 9 484 241 2409 1351 2196 1073 1515 699
1991 9 562 257 2428 1316 2226 1078 1628 629
1992 10 191 269 2438 1367 2617 1188 1561 751
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Historisk helsestatistikk

Tabell 6 (forts.).

Munn- Fordayelses- Ande- Brystkjertel Urin- Alle andre organer  Lymfatiske og
lalt huleog organerog dretts- 0g orga- eller uten neermere  bloddannende
svelg bukhinne org. kjgnnsorg. ner opplysninger om sete organer
1993 10 258 260 2426 1428 2559 1117 1642 826
1994 10 429 251 2383 1422 2718 1164 1710 781
1995 10 462 251 2453 1435 2658 1092 1764 809
1996 10774 274 2430 1447 2822 1169 1778 854
1997 11124 268 2560 1427 2985 1176 1868 840
1998 11336 256 2539 1368 3273 1212 1816 872
1999 11 357 252 2507 1428 3322 1158 1841 849
2000 11547 275 2554 1449 3362 1157 1 886 864
2001 11 656 240 2665 1494 3207 1191 1919 940
2002 11 586 254 2630 1503 3047 1265 1971 916
2003 12 493 245 2692 1562 3724 1265 2 045 960
2004 13116 254 2787 1511 4151 1438 2 000 975
2005 12 706 235 2674 1474 3946 1301 2098 978
Kvinner
1953 3 551 47 1057 82 1563 115 482 205
1954 3685 66 1075 81 1564 138 552 209
1955 4013 61 1207 84 1673 129 626 233
1956 3901 62 1100 83 1689 151 580 236
1957 3952 56 1146 87 1716 171 563 213
1958 4199 59 1245 94 1762 162 616 261
1959 4249 57 1231 85 1844 156 617 259
1960 4276 57 1198 91 1905 146 610 269
1961 4362 65 1139 99 1927 165 674 293
1962 4 387 62 1182 98 1913 181 674 277
1963 4 467 54 1327 102 1926 160 638 260
1964 4723 56 1285 127 2067 188 684 316
1965 4762 91 1260 103 2114 17 682 341
1966 4 829 72 1312 113 2138 191 636 367
1967 5187 71 1414 166 2273 200 689 374
1968 5334 78 1391 141 2316 207 776 425
1969 5362 73 1443 174 2330 219 748 375
1970 5637 79 1547 187 2419 288 786 331
1971 5642 69 1468 177 2455 260 824 389
1972 5831 80 1463 193 2546 256 877 416
1973 5 802 80 1428 182 2519 293 903 397
1974 6220 76 1558 189 2720 269 982 426
1975 6 522 69 1573 222 2758 325 1120 455
1976 6691 77 1648 217 2829 328 1124 468
1977 6814 80 1755 223 2799 332 1170 455
1978 6 985 74 1799 251 2819 341 1191 510
1979 7121 90 1886 240 2903 365 1161 476
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Tabell 6 (forts.).

Munn- Fordayelses- Ande- Brystkjertel  Urin- Alle andre organer  Lymfatiske og

lalt huleog organerog dretts- 0g orga- eller uten neermere  bloddannende

svelg bukhinne org. kjgnnsorg. ner opplysninger om sete organer

1980 7 329 102 1909 278 2899 374 1271 496
1981 7 180 92 1993 293 2773 383 1164 482
1982 7 649 83 1996 318 2998 403 1336 515
1983 7 863 102 1998 326 3093 414 1383 547
1984 7 929 109 2 086 363 3085 376 1344 566
1985 8094 106 2 096 370 3131 421 1426 544
1986 8 301 112 2142 403 3209 472 1417 546
1987 8093 11 2093 419 3099 411 1445 515
1988 8 353 119 2108 455 3158 469 1474 570
1989 8679 106 2150 505 3225 476 1631 586
1990 8 888 106 2159 498 3408 453 1703 561
1991 8979 101 2173 537 3483 460 1689 536
1992 9139 131 2213 547 3357 517 1706 668
1993 9277 115 2270 595 3384 441 1821 651
1994 9 341 140 2327 624 3377 488 1742 643
1995 9725 121 2 421 642 3506 498 1896 641
1996 10 055 148 2 362 722 3773 521 1849 680
1997 10 309 13 2432 701 3 801 576 1924 762
1998 10 241 136 2 485 673 3903 512 1820 712
1999 10 282 133 2410 790 3781 526 1902 740
2000 10 852 128 2564 830 3953 533 2074 770
2001 10929 138 2 469 840 4119 535 2028 800
2002 11313 135 2542 853 4224 602 2186 771
2003 11379 126 2 549 925 4214 574 2216 775
2004 11706 133 2 558 960 4351 581 2292 831
2005 11522 180 2529 947 4327 578 2241 720

Kilde: Kreftregisteret.
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Historisk helsestatistikk

Tabell 7. Nye tilfelle av kreft, etter alder og kjenn. Tilfelle per 100 000 innbyggere. Femarige gjennomsnitt

| alt -4 5-9 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-74 75-79 80-

Menn
1953-1955 200 16 9 1M 26 43 105 301 685 1213 1610 1569
1956-1960 222 19 12 12 23 48 103 299 755 1264 1673 1872
1961-1965 246 19 12 13 24 49 113 303 817 1359 1722 2069
1966-1970 278 21 12 12 28 54 130 332 861 1531 1916 2292
1971-1975 316 19 12 13 30 54 140 389 943 1684 2076 2500
1976-1980 366 21 11 15 33 63 154 429 1069 1817 2422 2777
1981-1985 411 24 10 16 39 67 148 466 1168 2027 2632 2985
1986-1990 435 24 13 18 43 67 151 480 1244 2095 2695 3211
1991-1995 482 21 13 17 45 74 176 498 1374 2353 3039 3536
1996-2000 512 25 13 22 54 77 170 527 1550 2495 3140 3579
2001-2005 544 23 12 19 55 80 168 564 1566 2699 3241 3809
Kvinner
1953-1955 217 17 9 10 24 86 216 381 557 823 1024 1156
1956-1960 232 17 8 8 23 98 224 367 614 858 1069 1242
1961-1965 246 16 10 11 24 96 246 384 597 878 1087 1252
1966-1970 274 16 9 1 30 103 274 420 642 954 1128 1347
1971-1975 301 16 9 10 35 114 300 465 692 979 1162 1370
1976-1980 341 16 9 13 42 120 305 518 770 1034 1289 1553
1981-1985 368 20 11 14 42 126 291 523 814 1111 1352 1633
1986-1990 392 21 11 14 41 124 293 545 866 1167 1426 1675
1991-1995 422 23 10 17 46 131 324 599 954 1296 1495 1753
1996-2000 462 23 1M 17 44 121 330 681 1073 1357 1582 1859
2001-2005 494 20 14 15 47 125 324 714 1153 1483 1767 1952
Kilde: Kreftregisteret.
Tabell 8. Dedsfall etter arsak. Dedsfall per ar. Femarige gjennomsnitt

1931- 1941- 1951- 1961- 1971- 1976- 1981- 1986- 1991- 1996- 2001-

1935 1945 1955 1965 1975 1980 1985 1990 1995 2000 2004
Menn
Alle arsaker 14559 16738 14493 18644 21612 22201 23031 23761 23065 22 130 20 968
Voldsomme
dgdsfall 9711 2769 1240 1402 1616 1591 1625 1708 1485 1414 1458
Dadsfall av
sykdom i alt 13588 13969 13253 17242 19997 20611 21406 22 054 21580 20716 19510
Tuberkulose 1742 1232 368 116 63 49 47 43 33 31 25
Andre infeksigse
sykdommer 438 559 199 89 86 89 87 103 115 190 235
Ondartede svulster 1788 1987 2626 3260 4021 4556 5033 5298 5472 5631 5604
Sukkersyke 112 73 99 136 117 159 198 232 246 308 316
Karlesjoner i sen-
tralnervesystemet 1147 1219 1829 2481 2692 2422 2325 2299 2176 2020 1644
Sykdommer i sirku-
lasjonsorganene 2207 209 3979 6562 8204 8435 8919 8980 8115 7282 6311
Kronisk nefritt 391 210 163 147 79 54 51 35 18 9 3
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Tabellvedlegg

Tabell 8 (forts.).

1931- 1941- 1951- 1961- 1971- 1976- 1981- 1986- 1991- 1996- 2001-
1935 1945 1955 1965 1975 1980 1985 1990 1995 2000 2004
Astma 56 69 107 125 108 134 180 205 180 122 69
Influensa, lunge-
betennelse og
bronkitt 1300 1427 731 974 1529 1642 1625 1736 1951 1693 1726
Andre sykdommer i
andedrettsorganene 105 145 115 138 91 103 138 85 102 135 170
Sykdommer i for-
doyelsesorganene 633 846 445 500 484 557 598 661 594 639 606
Sykdommer i urin-
og kjgnnsorganene? 430 661 477 311 325 289 287 284 275 291 325
Alle andre kjente
sykdommer 1104 1958 1043 1164 1048 980 1063 1260 1391 1546 1609
Alderdomssvakhet 1349 855 456 299 151 122 107 140 159 131 111
Andre ubestemte
eller ukjente syk-
dommer 786 632 616 940 998 1020 750 693 752 687 757
Kvinner
Alle arsaker 15002 14977 14072 16350 17 954 18537 19473 21307 22023 22 263 22079
Voldsomme
dedsfall 2 391 670 527 683 798 870 945 1016 903 939 941
Dgdsfall av sykdom
ialt 14763 14307 13545 15667 17 156 17 667 18528 20291 21 119 21324 21138
Tuberkulose 1802 936 221 64 36 31 33 30 28 27 20
Andre infeksigse
sykdommer 339 468 136 63 99 99 95 127 150 240 296
Ondartede svulster 1990 2187 2695 2921 3432 3862 4195 4473 4628 4867 4945
Sukkersyke 180 111 135 180 153 192 232 264 287 344 363
Karlesjoner i sen-
tralnervesystemet 1489 1627 2407 3116 3299 3082 3071 3166 3095 2875 2458
Sykdommer i sirku-
lasjonsorganene 2379 2293 3929 5235 5903 6104 6571 6973 6968 6975 6586
Kronisk nefritt 333 190 136 95 38 31 28 20 12 4 2
Astma 49 60 92 81 82 98 131 158 163 133 84
Influensa, lunge-
betennelse og
bronkitt 1525 1603 909 1196 1647 1643 1623 1960 2261 1925 1911
Andre sykdommer i
andedrettsorganene 71 90 78 84 65 67 92 76 84 118 150
Sykdommer i for-
doyelsesorganene 591 812 451 533 457 525 577 706 677 735 752
Sykdommer i urin-
0g kjgnnsorganene? 146 194 126 197 235 216 221 274 274 298 373
Alle andre kjente
sykdommer 1136 1754 1021 918 967 987 1074 1369 1566 1832 2148
Alderdomssvakhet 2 025 1325 767 450 254 214 207 295 417 383 376
Andre ubestemte
eller ukjente
sykdommer 708 657 442 534 490 517 378 399 510 568 675

Inntil 1939 ble dedsfall ved beinbrudd etter fall pa samme hayde ikke registrert under ulykker hvis skaden medfarte komplika-
sjoner med dgdelig utgang. 2 Ekskludert kronisk nefritt.
Kilde: Statistisk sentralbyrad. NOS Dadsarsaker.
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Tabell 9. Dedsfall i forste levear, etter arsak. Femarige gjennomsnitt

Dadsarsak 1931- 1941- 1946- 1951- 1956- 1961- 1966- 1971-1976- 1981- 1986- 1991- 1996- 2001-
1935 1945 1950 1955 1960 1965 1970 19751980 1985 1990 1995 2000 2004

Dadsfall per ar
Alle rsaker 1947 2087 2048 1415 1251 1096 928 714 471 410 450 322 244 200

Medfgdte
misdannelser 42 121 156 207 212 216 185 172 137 130 122 99 81 63

Fadselsskader 35 71 114 138 136 117 86 48 27 17 3 5 - -

Andre

bestemte

sykdommer

og tilstander

hos nyfgdte 42 107 84 158 178 181 226

For tidlig
fadsel

Medfadt svak-

het og andre

ubestemte

tilstander hos

nyfedte 462 271 269 171 59 40 9

Tuberkulose 44 20 13 5 1 0 - - - - - - - -

Alminnelige
smittsomme
sykdommer! 63 92 51 15 7 3 1 - 1 - - - - -

Andre

smittsomme

sykdommer 41 45 45 22 17 7 10 15 18 15 10 14 6 6
Lunge-

betennelse,

influensa 333 404 397 195 140 91 50 32 22 20 13 4 3 1
Andre

sykdommer i

andedrettsor-

ganene 41 45 42 22 19 11 7 6 5 4 17 12 8 6
Akutt mage-

og tarmkatarr 85 92 78 39 27 18 14 6 3 2 - - - -
Andre

sykdommer i

fordeyelsesor-

ganene 53 31 26 18 21 17 18 16 14 10 2 4 4 3
Andre syk-

dommer 194 130 121 72 64 43 54 36 18 19 23 22 17 15
Voldsomme

dadsfall 12 20 20 23 28 32 34 17 9 4 4 4 4 4

Ukjent arsak 218 337 274 121 100 77 29 49 67 91 115 49 31 19

282 301 358 209 242 243 205) 2317 150 98 141 109 91 84
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Tabellvedlegg

Tabell 9 (forts.).

1931-
1935

Dadsarsak

1941- 1946-

1945 1950 1955 1960

1951- 1956- 1961- 1966~

1965 1970

1971-1976- 1981- 1986- 1991- 1996- 2001-
1975 1980

1985

1990

1995 2000 2004

Alle arsaker

Medfadte
misdannelser 9,8

Fedselsskader 8

Andre
bestemte
sykdommer
og tilstander
hos nyfedte
For tidlig
fadsel
Medfgdt svak-
het og andre
ubestemte
tilstander hos
nyfedte

Tuberkulose

4491

9,8
65,1

106,6

10,1
Alminnelige
smittsomme
sykdommer'

Andre
smittsomme
sykdommer

Lungebe-
tennelse,
influensa

Andre
sykdommer i
andedrettsor-
ganene
Akutt mage-
og tarmkatarr
Andre
sykdommer i
fordayelsesor-
ganene

Andre syk-
dommer

14,5

9,4

76,9

9,4

19,5

12,3

44,7

Voldsomme
dgdsfall 3

Ukjent arsak 50

372,4 310,8 226,3 198,5

21,5
12,7

23,6
17,3

33,2
22

33,6
21,6

19,1 12,7 251 283

53,7 54,4 33,5 38,5

48,4 40,8
3,6 2

27,4
0,7

9,4
0,1

164 77 23 12

36 28

72 60,3 31,1 224

81 63 36 29

16,4 11,9 6,1 42

5,6 4 3 33

23,2 183 11,7 10

3,5
60,2

3.1
41,6

3,4
19,6

4,4
15,8

Dgde per 10 000 levendefedte
171,2 139,1

33,8
18,3

28,3
38

6,3

0,4

1.1

14,2

1,6

2,8

2,7

6,7

4,8
12,2

27,7
12,9

33,9
30,8

0,1

7.4

2,7

8,1

5,1
4,4

116,3

91

28 26,5

7.8

51,6

2,4

5,2

2,6
59

2,8
8

52

29

0,2

3,5

4,3

0,6

2,8

3,5

1.8
13

80,9

25,7
34

19,3

0,8

04

3,8

0,8
18

80,8

21,9
0,5

25,3

2,3

3,1

0,4

41

0,7
20,7

53,6 41,0 35,2

16,5 136 11,1
0,8 - -

18,1 14,8

2,3 1,0

07 05 0,2

20 1.3

07 07 05

37 29 26

0,7
8,2

0,7
52

0,7
3,3

" Skarlagensfeber, difteri, kikhoste og meslinger. 2Ved overgang til den 8. revisjon av internasjonal klassifikasjon kan enkelte
arsaker for barni 1. levear ikke sammenliknes direkte med tidligere ar. For tidlig fedsel, medfadt svakhet osv. blir na stort sett
registrert under &rsaker hos moren.

Kilde: Statistisk sentralbyrd. NOS Dgdsarsaker
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Historisk helsestatistikk

Tabell 10. Dedeligheten av ondartede svulster blant menn og kvinner i ulike aldersgrupper'. Femarige

gjennomsnitt

Alle aldre -19  20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80+
Menn Dadsfall per ar
1931-1935 1788 24 23 39 17 288 491 556 250
1941-1945 1987 28 28 45 132 284 527 649 294
1951-1955 2 626 52 34 65 169 410 656 807 433
1956-1960 2 907 59 33 67 164 436 784 870 494
1961-1965 3260 59 32 62 179 468 911 984 565
1966-1970 3662 56 35 56 183 485 990 1196 661
1971-1975 4020 51 40 51 160 542 1094 1340 742
1976-1980 4 557 38 38 63 136 543 1217 1566 956
1981-1985 5034 34 29 64 141 502 1340 1781 1143
1986-1990 5297 30 24 59 178 461 1350 1900 1295
1991-1995 5474 21 22 54 193 462 1208 2013 1501
1996-2000 5631 23 22 49 182 535 1090 2081 1649
2001-2004 5605 17 16 53 161 564 1040 1886 1868
Kvinner
1931-1935 1990 19 20 70 194 353 492 551 291
1941-1945 2187 20 21 70 209 371 537 605 354
1951-1955 2 695 46 26 86 242 479 615 738 463
1956-1960 2790 40 21 92 253 480 696 745 463
1961-1965 2921 46 19 71 245 470 738 817 515
1966-1970 3278 42 23 64 244 513 806 978 608
1971-1975 3432 32 25 63 213 528 835 1058 678
1976-1980 3863 28 23 68 171 542 922 1202 907
1981-1985 4195 23 22 81 182 468 979 1300 1140
1986-1990 4473 18 19 73 226 443 960 1422 1312
1991-1995 4628 15 15 77 262 432 896 1455 1476
1996-2000 4 866 17 14 73 246 554 814 1480 1668
2001-2004 4 946 16 15 65 210 589 810 1393 1848
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Historisk helsestatistikk Tabellvedlegg

Tabell 10 (forts.).

Alle aldre -19 20-29 30-39  40-49 50-59 60-69 70-79 80+
Menn Dgde per 100 000 innbyggere
1931-1935 128 5 10 19 77 245 594 1119 1435
1941-1945 133 6 10 19 67 200 526 1156 1493
1951-1955 157 10 14 25 74 220 532 1145 1762
1956-1960 166 10 16 27 67 216 543 1128 1724
1961-1965 178 9 15 27 70 215 562 1132 1844
1966-1970 193 9 13 27 74 210 572 1210 1991
1971-1975 204 8 13 24 72 226 588 1240 2053
1976-1980 226 6 12 23 67 232 617 1356 2306
1981-1985 246 6 9 20 66 239 653 1414 2460
1986-1990 255 5 7 18 66 240 674 1419 2547
1991-1995 257 4 6 17 62 228 666 1419 2677
1996-2000 257 4 7 14 58 208 644 1467 2675
2001-2004 248 3 5 15 50 190 583 1401 2709
Kvinner
1931-1935 136 4 8 32 116 265 500 864 1192
1941-1945 142 4 8 29 99 236 459 858 1261
1951-1955 159 9 12 33 103 240 436 856 1365
1956-1960 158 7 10 37 104 224 430 778 1205
1961-1965 159 8 9 32 97 209 404 757 1220
1966-1970 171 7 9 32 100 217 409 776 1246
1971-1975 172 5 9 30 98 214 399 732 1186
1976-1980 189 5 8 26 86 227 419 758 1296
1981-1985 201 4 7 27 88 221 426 759 1331
1986-1990 210 3 6 24 88 229 432 781 1313
1991-1995 212 3 5 25 89 213 452 759 1315
1996-2000 217 3 5 22 81 220 446 792 1342
2001-2004 215 3 5 19 67 206 431 816 1357

"Fra 1951 er alder regnet i fylte r ved ded. Fer denne tid er alder beregnet som differansen mellom deds- og fadselsar.
Kilde: Statistisk sentralbyrd. NOS Dgdsarsaker
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Historisk helsestatistikk

Tabell 11. Dgdeligheten av hjerte- og karsykdommer blant menn og kvinner i ulike aldersgrupper’.

Femarige gjennomsnitt

Alle aldre -19 20-29  30-39  40-49 50-59  60-69 70-79 80+
Dadsfall per ar

Menn
1931-1935 3745 60 50 78 157 352 746 1295 1007
1941-1945 3525 40 41 66 151 306 675 1128 1118
1951-1955 5 806 12 15 50 190 585 1166 1968 1820
1956-1960 7 411 8 16 50 241 725 1595 2417 2359
1961-1965 9043 10 13 66 285 932 2074 2928 2735
1966-1970 10216 10 17 55 355 1052 2 397 3442 2888
1971-1975 10 897 9 17 50 309 1098 2 447 3827 3140
1976-1980 10 856 7 15 53 258 1060 2 459 3756 3248
1981-1985 11244 10 14 60 229 907 2 444 3991 3589
1986-1990 11279 8 16 62 251 719 2 291 4 052 3880
1991-1995 10 292 6 14 50 223 525 1703 3720 4051
1996-2000 9 301 5 12 44 187 468 1131 3154 4300
2001-2004 7 955 7 6 45 137 451 843 2264 4202
Kvinner
1931-1935 4201 56 51 102 182 371 754 1454 1231
1941-1945 4110 39 33 57 131 306 711 1336 1497
1951-1955 6339 10 11 31 101 351 977 2253 2605
1956-1960 7 363 6 11 27 93 343 1106 2598 3179
1961-1965 8 350 5 7 28 98 344 1253 2956 3659
1966-1970 8 584 6 10 18 98 333 1245 3072 3802
1971-1975 9202 6 10 20 79 317 1119 3285 4366
1976-1980 9 186 5 9 22 59 274 1039 3061 4717
1981-1985 9642 5 8 19 47 221 930 2961 5451
1986-1990 10 139 5 7 21 58 181 871 2890 6106
1991-1995 10 063 8 7 16 55 144 663 2 597 6573
1996-2000 9 849 6 6 17 49 137 429 2113 7 092
2001-2004 9 045 5 5 15 44 142 325 1541 6 968
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Tabellvedlegg

Tabell 11 (forts.).

Alle aldre -19 20-29 30-39  40-49 50-59  60-69 70-79 80+
Dgde per 100 000 innbyggere

Menn
1931-1935 269 11 20 38 103 299 900 2 592 5731
1941-1945 236 9 15 28 76 215 674 2011 5184
1951-1955 348 2 7 19 82 311 942 2 781 7 484
1956-1960 423 1 8 20 99 360 1105 3141 8244
1961-1965 495 2 6 29 112 429 1281 3367 8936
1966-1970 538 2 6 27 143 456 1389 3489 8733
1971-1975 554 1 5 23 139 458 1316 3541 8 687
1976-1980 539 1 5 19 127 454 1246 3252 7833
1981-1985 551 2 4 19 107 432 1190 3168 7723
1986-1990 542 1 5 19 93 375 1144 3027 7 631
1991-1995 483 1 4 15 72 259 939 2621 7224
1996-2000 424 1 4 13 59 182 669 2223 6975
2001-2004 353 1 2 13 42 152 472 1681 6094
Kvinner
1931-1935 288 11 21 47 110 282 772 2298 5078
1941-1945 267 9 12 24 62 194 609 1894 5337
1951-1955 375 2 5 12 42 174 689 2594 7747
1956-1960 417 1 5 11 38 161 686 2718 8280
1961-1965 454 1 4 13 39 152 688 2742 8 683
1966-1970 448 1 4 9 40 141 633 2447 7823
1971-1975 462 1 3 10 36 129 534 2272 7639
1976-1980 449 1 3 9 30 115 472 1930 6740
1981-1985 462 1 3 6 23 104 405 1728 6365
1986-1990 477 1 2 7 23 93 392 1587 6110
1991-1995 462 1 2 5 19 71 335 1355 5855
1996-2000 440 1 2 5 16 55 235 1130 5704
2001-2004 394 1 2 4 14 50 173 903 5115

'Fra 1951 er alder regnet i fylte &r ved dad. Far denne tid er alder beregnet som differansen mellom deds- og fedselsar.

Kilde: Statistisk sentralbyra. NOS Dgdsdrsaker
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Tabell 12. Voldsomme dedsfall, menn og kvinner. Femarige gjennomsnitt

| alt Ulykker Drap Selvmord
Menn  Kvinner Menn  Kvinner Menn  Kvinner Menn  Kvinner
Dgdsfall per ar

1876-1885" 890 173 777 138 10 7 103 29
1886-1890" 841 169 727 135 12 6 102 28
1891-1895 1177 190 1062 154 12 6 103 30
1896-1900 1164 180 1050 149 14 7 100 24
1901-1905 1150 186 1015 153 14 6 121 27
1906-1910 1090 173 967 141 14 5 109 27
1911-1915 1134 177 996 147 17 6 121 24
1916-1920 1109 179 1005 146 11 6 93 27
1921-1925 1032 198 883 158 13 7 136 33
1926-1930 1091 224 925 184 17 8 149 32
1931-1935 971 239 809 192 13 9 149 38
1936-1940? 1455 380 1292 330 8 6 154 44
1941-1945 2769 670 2384 561 246 67 139 42
1946-1950 1206 502 1025 452 8 6 173 44
1951-1955 1240 527 1048 467 7 4 185 56
1956-1960 1304 587 1092 527 10 7 202 53
1961-1965 1402 683 1180 612 10 9 212 62
1966-1970 1479 746 1240 664 15 7 224 75
1971-1975 1616 798 1328 695 17 10 271 94
1976-1980 1591 870 1222 730 23 13 345 128
1981-1985 1625 945 1171 776 30 16 424 153
1986-1990 1708 1016 1194 823 37 19 477 174
1991-1995 1485 903 1018 732 30 17 437 155
1996-2000 1414 939 985 780 27 17 403 142
2001-2004 1458 941 1057 783 24 16 377 142
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Tabellvedlegg

Tabell 12 (forts.).

| alt Ulykker Drap Selvmord
Menn  Kvinner Menn  Kvinner Menn  Kvinner Menn  Kvinner
Dgde per 100 000 innbyggere

1876-1885' 96,2 17,7 84,0 14,1 1,1 0,7 11,1 3,0
1886-1890" 88,1 16,5 76,1 13,2 1,3 0,6 10,7 2,7
1891-1895 119,4 18,0 107,8 14,6 1.2 0,6 10,4 2,8
1896-1900 110,7 16,0 99,8 13,3 1,4 0,7 9,5 2,1
1901-1905 104,2 15,8 92,0 12,9 1,2 0,5 11,0 2,3
1906-1910 96,3 14,2 85,5 11,5 1.2 0,4 9,7 2,2
1911-1915 96,0 14,0 84,4 11,6 1,5 0,5 10,2 1,9
1916-1920 88,7 13,5 80,4 11,0 0,9 0,5 7,5 2,1
1921-1925 78,2 14,2 66,9 11,4 1,0 0,5 10,3 2,4
1926-1930 80,4 15,7 68,2 12,9 12,0 0,6 11,0 2,2
1931-1935 69,7 16,4 58,1 13,2 0,9 0,6 10,8 2,6
1936-1940? 101,5 25,4 90,2 22,0 0,6 0,4 10,8 3,0
1941-1945 187,8 43,8 161,7 36,7 16,7 4,3 9,4 2,8
1946-1950 76,2 31,0 64,8 28,0 0,5 0,4 10,9 2,7
1951-1955 74,2 31,2 62,7 27,6 0,4 0,2 11,1 3,3
1956-1960 74,3 33,2 62,2 29,8 0,6 0,4 11,5 3,0
1961-1965 76,7 37,1 64,6 BER 0,6 0,5 11,6 3,4
1966-1970 76,7 38,3 64,5 34,1 0,8 0,4 11,6 3,9
1971-1975 82,1 40,1 67,5 34,9 0,9 0,5 13,8 4,7
1976-1980 79,0 42,6 60,7 35,7 1,1 0,6 17,2 6,3
1981-1985 79,6 45,3 57.3 37,2 1,5 0,8 20,7 7.3
1986-1990 82,1 47,8 57,4 38,7 1,8 0,9 22,9 8,2
1991-1995 69,6 41,5 47,7 33,6 1,4 0,8 20,5 7.1
1996-2000 64,5 41,9 44,9 34,8 1,2 0,8 18,4 6,3
2001-2004 64,6 41,0 46,8 34,1 1,1 0,7 16,7 6,2

'Blant den tilstedevaerende folkemengde. 2 Inntil 1939 ble dedsfall ved beinbrudd etter fall pd samme hayde ikke registrert under
ulykker hvis skaden medferte komplikasjoner med dedelig utgang.
Kilde: Statistisk sentralbyrd. NOS Dgdsarsaker.
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Historisk helsestatistikk

Tabell 13. Dedsfall ved ulykker. Dgdsfall per ar

Luft- Transport ~ Annen Fiske og Drukning
fart med land- skipsfart, | 31t (unnt. Fra Vedfall UnderP& annen eller
motor- transport ikl ved fiske og liten gjennom bading ukjent mate
kjgretay drukning skipsfart) bat i
1876-1885! - - 20 300 468 181 50 237
1886-1890" - - 26 306 442 179 65 198
1891-1895 - - 28 389 468 186 46 236
1896-1900 - - 33 365 446 166 56 224
1901-1905 - - 44 344 420 146 55 219
1906-1910 - - 44 335 378 128 40 210
1911-1915 - 5 64 290 388 106 41 241
1916-1920 0 18 65 349 326 67 35 224
1921-1925 4 47 62 198 353 73 41 51 188
1926-1930 1 72 47 227 310 50 29 42 189
1931-1935 4 84 39 164 293 32 24 36 201
1936-1940 4 107 54 325 259 24 15 24 196
1941-1945 7 136 86 842 298 75 15 20 188
1946-1950 22 113 48 162 259 48 12 24 175
1951-1955 19 195 61 133 264 51 20 27 166
1956-1960 15 301 50 134 245 68 22 18 137
1961-1965 10 401 38 141 246 77 16 18 135
1966-1970 10 519 31 117 242 80 10 22 130
Luft-  Transport med Sjetransport, Drukning,
fart motorkjeretay og unntatt inkl. drukning fra sjetransport
annen landtranspor drukning
1971-1975 32 571 35 323
1976-1980 17 478 40 233
1981-1985 15 447 16 195
1986-1990 37 433 38 166
1991-1995 12 339 10 135
1996-2000 9 355 7 105
2001-2004 4 318 4 108
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Tabellvedlegg

Tabell 13 (forts.).

Fallende  Forgift- Brann, Kvelning Skyte- Maskiner, Natur- Andre Alle
gjen- ning forbren- vapen,  elektri- kata-  ulykker andre
stander, ning spreng- sitet strofer iforbind-  ulykker?

fall? stoff (skred) else med

natur, veer

og vind
1876-1885' 95 6 42 22 23 13 19 21 34
1886-1890' 87 13 41 23 19 13 11 11 70
1891-1895 99 12 41 19 23 12 38 15 72
1896-1900 115 17 59 21 25 13 14 15 76
1901-1905 101 13 63 13 35 10 12 13 100
1906-1910 95 15 50 13 41 15 15 8 99
1911-1915 109 12 52 16 48 21 10 6 122
1916-1920 112 17 64 1M 65 21 16 10 77
1921-1925 131 38 67 1 45 19 11 13 42
1926-1930 115 42 73 10 55 28 11 15 103
1931-1935 97 37 48 9 44 18 13 17 134
1936-1940 239 46 60 14 53 18 22 16 405
1941-1945 414 140 73 20 85 19 8 24 793
1946-1950 430 97 52 26 40 12 2 11 203
1951-1955 563 60 45 31 37 27 9 16 55
1956-1960 610 59 49 38 29 15 12 14 48
1961-1965 712 50 48 47 23 28 4 14 30
1966-1970 707 63 58 48 14 20 11 16 48
1971-1975 757 79 54 35 18 20 5 25 68
1976-1980 829 91 72 41 10 12 7 33 89
1981-1985 914 103 63 45 1 8 5 31 94
1986-1990 996 85 64 48 7 11 9 27 95
1991-1995 933 89 61 45 8 10 3 24 79
1996-2000 896 66 58 45 2 6 4 20 188
2001-2004 849 4227 56 49 0 6 5 42 173

"Blant den tilstedevaerende folkemengden. 2Inntil 1939 ble dedsfall ved brudd etter fall p4 samme heyde ikke registrert under

ulykker hvis skaden medferte komplikasjoner med dedelig utgang. > Haye tall fra 1996 skyldes en klassifikasjonsendring.
4@kningen i forgiftninger skyldes kodeendringer i 2003.

Kilde: Statistisk sentralbyrd. NOS Dadsarsaker.
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Tabell 14. Dedsfall ved ulykker, etter alder og kjgnn. Femarige gjennomsnitt

| alt 0 1-4 5-9 10-14 15-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70- Uoppgitt
Dgdsfall per ar
Menn
1931-1935 809 4 60 46 46 61 177 134 92 70 52 63 4
1941-1945 2384 12 91 62 66 127 681 451 319 213 125 154 83
1951-1955 1048 12 71 67 37 53 149 134 127 117 93 187 1
1956-1960 1092 16 62 57 40 64 149 120 133 136 110 204 1
1961-1965 1180 17 58 54 33 93 142 112 136 146 133 256 =
1966-1970 1240 20 60 52 32 102 164 115 144 151 141 259 -
1971-1975 1319 10 54 47 32 115 190 121 126 162 154 307 =
1976-1980 1202 4 35 36 28 91 159 129 107 146 137 329 -
1981-1985 1155 2 17 21 20 90 149 115 100 114 137 389 -
1986-1990 1178 1 17 17 15 89 140 119 112 99 128 441 -
1991-1995 1002 2 10 8 13 49 110 83 111 88 100 428 =
1996-2000 970 1 11 9 5 39 104 83 89 90 79 460 -
2001-2004 1 051 1 7 7 9 43 114 117 107 117 89 440 -
Kvinner
1931-1935 192 2 28 12 11 9 18 13 10 13 15 60 1
1941-1945 561 6 39 24 14 21 54 39 42 37 38 246 1
1951-1955 467 8 38 19 7 6 9 9 13 18 35 305 -
1956-1960 527 10 35 17 9 9 9 10 18 19 35 356 .
1961-1965 612 13 30 19 9 14 10 9 19 25 51 413 -
1966-1970 664 12 35 20 11 20 19 11 17 32 55 432 -
1971-1975 690 7 26 18 13 20 22 13 17 33 59 461 -
1976-1980 721 3 14 14 11 23 21 15 15 29 51 525 -
1981-1985 766 1 11 9 6 23 19 20 23 28 54 572 -
1986-1990 814 2 9 6 6 21 29 24 26 24 44 623 =
1991-1995 722 2 8 7 3 13 22 16 22 27 35 567 -
1996-2000 772 1 6 4 6 13 21 17 20 25 34 625 -
2001-2004 779 1 7 4 4 11 28 33 41 41 29 580 -
Dgde per 100 000 innbyggere

Menn
1931-1935 58 20 65 36 32 44 73 63 61 60 63 88 -
1941-1945 162 46 104 62 63 99 245 190 162 150 124 203 -
1951-1955 63 38 56 43 31 52 64 51 55 63 76 197 =
1956-1960 62 52 49 37 26 56 70 47 54 67 76 192 -
1961-1965 65 53 46 34 21 59 65 50 54 67 82 217 -
1966-1970 65 59 45 33 21 66 60 56 58 65 81 196 -
1971-1975 67 32 41 28 20 73 61 56 57 68 83 213 =
1976-1980 60 15 30 22 31 57 50 48 52 63 70 209 -
1981-1985 57 8 16 16 12 54 47 37 46 54 67 113 -
1986-1990 57 4 17 13 10 54 42 37 42 52 64 238 -
1991-1995 47 6 8 6 10 34 32 25 36 43 55 216 -
1996-2000 44 3 9 6 4 29 33 24 28 35 47 226 -
2001-2004 47 3 6 4 6 31 39 33 33 39 50 216 .
Kvinner
1931-1935 13 11 33 12 8 6 7 6 6 10 15 67 -
1941-1945 37 23 48 25 17 17 20 16 20 24 33 251 .
1951-1955 28 28 32 13 6 6 4 4 6 9 25 253 -
1956-1960 30 33 29 11 6 8 5 4 7 8 22 263 -
1961-1965 33 44 25 12 6 9 5 4 8 11 28 275 -
1966-1970 35 39 27 13 7 14 8 5 7 14 28 245 .
1971-1975 35 23 21 11 9 13 8 6 8 13 29 229 -
1976-1980 35 12 13 9 7 15 4 6 7 12 23 230 -
1981-1985 37 4 11 6 4 15 6 7 5 13 24 223 -
1986-1990 38 7 9 5 4 13 9 8 10 12 20 221 .
1991-1995 33 7 7 5 2 9 7 5 7 13 18 187 -
1996-2000 34 3 5 3 5 10 7 5 7 10 19 201 .
2001-2004 34 4 6 3 3 8 10 10 13 14 15 189 -

Kilde: Statistisk sentralbyrd. NOS Dgdsérsaker.
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Tabell 15. Dgdsfall ved selvmord, etter alder og kjenn. Femarige gjennomsnitt

Alle aldre -14 15-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-
Dgdsfall per ar

Menn

1931-1935 149 - 1 24 34 25 25 26 14
1941-1945 139 - 3 23 30 28 25 18 12
1951-1955 185 - 2 19 33 40 44 31 16
1956-1960 202 1 2 17 33 45 54 33 17
1961-1965 212 1 4 19 35 48 49 34 22
1966-1970 224 1 7 24 31 48 54 36 23
1971-1975 271 2 10 43 34 53 60 41 28
1976-1980 345 1 20 65 52 50 70 50 37
1981-1985 424 4 25 84 74 61 76 59 41
1986-1990 476 4 29 99 83 84 62 61 54
1991-1995 437 5 28 91 77 81 50 50 55
1996-2000 401 4 22 86 71 71 56 41 50
2001-2004 378 2 21 71 72 67 60 36 49
Kvinner

1931-1935 38 - 1 5 9 8 8 3 4
1941-1945 42 - 1 6 9 8 9 5 4
1951-1955 56 - 1 4 7 12 14 12 6
1956-1960 53 - 0 3 6 13 16 9 6
1961-1965 62 - 1 5 8 12 19 10 7
1966-1970 75 - 2 6 8 19 20 12 8
1971-1975 94 - 3 17 11 16 21 18 8
1976-1980 128 - 4 24 17 21 31 21 10
1981-1985 154 - 6 20 27 25 31 28 17
1986-1990 174 1 8 21 31 34 26 29 24
1991-1995 155 2 7 18 25 31 21 24 27
1996-2000 141 1 10 19 25 29 23 16 18
2001-2004 144 2 9 21 21 34 25 17 15

Dgde per 100 000 innbyggere

Menn

1931-1935 10,8 - 0,9 9,8 16,8 16,7 21,3 31,0 20,3
1941-1945 9,4 - 2,3 8,3 12,8 14,2 17,9 17,6 14,8
1951-1955 11,1 - 2,1 7.9 12,5 17,3 23,7 25,0 18,1
1956-1960 11,5 0,0 2,0 8,0 12,9 18,5 26,6 23,0 15,9
1961-1965 11,6 0,1 2,9 8,5 15,2 18,9 22,6 20,9 19,2
1966-1970 11,6 0,2 4,5 8,4 15,0 19,0 23,2 20,6 17,4
1971-1975 13,8 04 6,4 13,8 15,7 23,8 25,0 22,0 19,4
1976-1980 17,1 0,2 12,6 20,6 19,1 24,6 30,0 25,3 23,6
1981-1985 20,8 0,9 14,8 26,4 23,6 28,6 36,2 28,7 23,8
1986-1990 22,9 1,0 17,3 29,7 26,0 31,2 32,3 30,5 29,2
1991-1995 20,5 1,2 19,2 26,6 23,7 26,1 24,6 27,6 27,8
1996-2000 18,3 0,9 16,2 26,9 20,8 22,5 21,7 24,2 24,6
2001-2004 16,8 0,4 14,9 24,2 20,3 20,7 20,2 20,2 24,1
Kvinner

1931-1935 2,6 - 0,6 2,0 4,3 5,0 6,2 3,2 3,9
1941-1945 2,8 - 0,6 2,1 4,0 3,9 5,7 4,6 4,1
1951-1955 3,3 - 0,6 1,8 2,7 5.2 7.3 8,2 4,5
1956-1960 3,0 - 0,4 1,5 2,6 5.2 7.6 53 4,6
1961-1965 3,4 - 0,7 2,2 3,6 4,9 8,3 5,8 4,5
1966-1970 3,4 - 1,5 2,2 4,0 7.8 8,0 6,0 4,9
1971-1975 4,7 - 2,0 5,8 5,3 7.3 8,5 8,6 4,0
1976-1980 6,3 - 2,7 8,0 6,6 10,6 13,0 9,5 4,4
1981-1985 7.4 - 3,8 6,6 9,2 12,0 14,6 12,2 6,6
1986-1990 8,2 0,3 5,0 6,6 10,3 13,3 13,4 13,1 8,5
1991-1995 7.1 0,5 5,0 5,5 8,1 10,5 10,4 12,1 8,9
1996-2000 6,3 0,2 7,7 6,1 7,7 9,6 9,2 8,8 5,8
2001-2004 6,3 0,5 6,7 7.3 6,2 10,9 8,7 9,0 4,9

Kilde: Statistisk sentralbyrd. NOS Dgdsérsaker.
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Tabell 16. Leger, tannleger og sykepleiere. 1860-1985 og 2002-2006

Leger! Tannleger! Sykepleiere? Innbyggere per

Lege! Tannlege'
1860 334 . . 4 800 "
1870 415 21 . 4193 82 850
1880 565 29 . 3400 66 240
1890 696 96 . 2 881 20 885
1900 890 201 . 2519 11 150
1910 1188 446 . 2012 5364
1920 1346 573 . 1969 4627
1930 1770 1101 . 1591 2 557
1940 2 357 1520 . 1265 1962
1950 3330 1732 . 985 1894
1951 3407 1800 . 972 1840
1952 3508 1848 . 953 1810
1953 3611 1877 8742 935 1800
1954 3698 1913 9525 922 1783
1955 3769 1951 8 444 914 1765
1956 3824 2 005 9240 909 1734
1957 3890 2 096 9115 902 1674
1958 3917 2239 9 357 903 1580
1959 3958 2 347 9727 901 1520
1960 4 066 2417 10 063 884 1487
1961 4135 2 500 10 464 877 1450
1962 4243 2 556 10 905 861 1429
1963 4 408 2 648 10 588 835 1390
1964 4 556 2713 10 869 814 1367
1965 4681 2798 11 097 798 1336
1966 4 847 2 900 11181 778 1299
1967 5020 2993 12018 757 1270
1968 5175 3083 12614 741 1244
1969 5412 3175 13229 714 1218
1970 5 665 3355 14 453 686 1159
1971 6014 3495 314 231 651 1121
1972 6 338 3605 315524 623 1095
1973 6717 3661 16 723 591 1085
1974 6 996 3667 18 430 571 1090
1975 7 302 3842 19 502 550 1046
1976 7 630 3930 20 485 529 1027
1977 8 022 4010 22 904 505 1010
1978 . . 24763 . o
1979 8 345 4070 25 668 489 997
1980 . . 27 326 . "
1981 8981 4116 27 287 456 994
1982 9329 4210 . 442 976
1983 9722 4266 28 563 425 969
1985 10110 4 397 36 564 410 943
20024 17 420 4132 75 893 256 1102
2003 17 758 4220 78 033 252 1085
2004 18177 4130 80 324 249 1115
2005 19 221 4324 83 448 236 1073
2006 19 764 4542 86 546 231 1031

'Omfatter bade yrkesaktive og ikke-yrkesaktive. 2 Omfatter yrkesaktive sykepleiere. > Oppgave mangler for sykepeiere utenfor
institusjoner i Oslo. *Fra og med 2002. Omfatter yrkesaktive.
Kilde: Statistisk sentralbyrd. NOS Helsestatistikk.
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Tabellvedlegg

Tabell 17. Leger, fysioterapeuter, sykepleiere og hjelpepleiere. 1979-2006

Leger Fysioterapeuter Sykepleiere Hjelpepleiere
Arsverk i Arsverk i Arsverk i Arsverk i
kommune- og kommune- og Med kommune- og Med kommune- og
Med fylkes- fylkes- syke- fylkes- hjelpe- fylkes-
utlggr?: helsetjenesten  helsetjenesten pleie- _helsetjenesten pleie- _helsetjenesten
ning Innbyg- Innbyg- ~ utdan- Innbyg- ~ utdan- Innbyg-
|'alt gere per l'alt gere per ning I'alt gere per ning |'alt gere per
arsverk arsverk arsverk arsverk
1979 8 345 35288 25 152
1981 8981 37 989 36919
1983 9722 . . . .. 40479 . .. 42 305 . -
1985 10110 7378 564 3308 1257 44353 22676 183 47721 20365 204
1987 8134 516 3613 1162 24 535 171 21766 193
1989 8210 516 3797 1115 .. 28497 149 .. 27883 152
1990 12952 8595 494 3875 1097 55968 29879 142 62946 28648 148
1991 13826 8629 495 3999 1069 58561 30482 140 68152 27699 154
1992 9036 476 3657 1176 : : : :
1993 9361 462 3757 1151 34 581 125 31987 135
1994 9 594 453 3842 1132 35474 123 33043 132
1995 10 001 437 4002 1092 38 337 14 34 168 128
1996 10 332 425 4137 1062 40 969 107 36 140 122
1997 10 903 405 4296 1028 42 924 103 36671 120
1998 11889 374 4447 1000 44 603 100 37 218 119
1999 12 248 366 4456 1005 46 115 97 37 286 120
2000 12 580 358 4847 929 47 192 95 37 551 120
2001 13138 344 5024 900 47 989 94 37743 120
2002 17 420 15083 302 6498 701 75893 47 831 95 80125 32491 140
2003 17758 15648 293 6299 727 78033 48983 93 80803 32431 141
2004 18 177 15931 289 7018 656 80324 51666 89 81803 33686 137
2005 19221 16775 277 7199 645 83448 54224 86 83885 34895 133
2006 19764 17 390 269 7563 619 86546 56074 83 87585 36512 128

Kilde: Statistisk sentralbyrd. NOS Helsestatistikk.
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Historisk helsestatistikk

Tabell 18. Hiemmesykepleie. Behandlede pasienter

Antall  Per 1 000 innbyggere Arsverk
67 ar og over

1965 23904 63 487
1966 26519 68 459
1967 25083 62 477
1968 27 317 66 496
1969 39371 94 601
1970 39751 92 654
1971 35945 82 689
1972 618
1973 658
1974 1009
1975 . . 1124
1976 50 684 105 1385
1977 57772 120 1671
1978 63262 125 1897
1979 71538 139 2130
1980 75240 143 3281
1981 81824 153 3598
1982 89671 165 3896
1983 94480 171 4238
1984 100 957 179 4 456
1985 . . 3559
1986 105915 184 3786
1987 108 678 184 4070
1988 109 367 183 4721
1989 114335 189 5054
1990 . .. 5650
1991 127 438 207 6 006
1992 5 885

Kilde: Statistisk sentralbyrd. NOS Helsestatistikk.

Tabell 19. Mottakere av hjemmetjenester

Antall Per 1 000 innbyggere

67 ar og over

1993 142 623 230
1994 142 354 229
1995 145 249 234
1996 144 765 233
1997 149 026 240
1998 152 796 247
1999 157 396 255
2000 159 669 260
2001 161 169 264
2002 162 112 268
2003 161 094 267
2004 163 415 271
2005 164 623 272

Kilde: Statistisk sentralbyrd. Pleie- og omsorgsstatistikk.
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Tabell 20. Plasser i institusjoner for eldre og funk-
sjonshemmede. 1930-1970

Antall Per 1 000 innbyggere

67 ar og over

1930 11220 57
1931 11625 58
1932 11892 59
1933 11911 58
1934 12 074 58
1935 12 471 59
1936 12 500 59
1937 12 883 61
1938 13 201 61
1939 13 300 61
1940 13 395 61
1941 14 125 63
1942 14 237 62
1943 13524 58
1944 13394 56
1945 14 226 58
1946 14 327 57
1947 14 332 56
1948 15107 58
1949 15 087 57
1950 15 347 57
1951 15 829 58
1952 16 215 58
1953 16 462 58
1954 17 186 59
1955 17 576 59
1956 19 056 62
1957 20 061 64
1958 20 741 65
1959 21740 66
1960 22 422 66
1961 23179 67
1962 22 720 64
1963 23636 65
1964 24 255 65
1965 25214 66
1966 25 460 65
1967 26 348 65
1968 27 190 66
1969 28 556 68
1970 31565 73

Kilde: Statistisk sentralbyra. NOS Sosialstatistikk.
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Tabellvedlegg

Tabell 21. Plasser i institusjoner for eldre og funksjonshemmede. 1970-2005

I alt Sykehjem Kombinerte Aldershjem Andre Plasser per
alders- og institusjoner 1000 innbyggere
sykehjem og over 67 ar

1970 31 565 6782 13 100 11683 73
1971 30 806 7 660 12 823 10 323 70
1972 32 157 8 484 13 395 10 272 72
1973 33123 9302 13 666 10 155 73
1974 33907 10 048 13914 9 945 73
1975 35082 11122 14279 9681 74
1976 36 962 13219 14 491 9252 76
1977 37915 14 093 14 871 8951 77
1978 39017 15 466 14 908 8 643 77
1979 39778 15908 15 506 8 364 77
1980 40 751 17 019 15 581 8 151 78
1981 41139 17 033 16 056 8 050 77
1982 42 119 17 281 16 107 8731 77
1983 43 021 17 636 16 271 9114 78
1984 43786 18 320 16 110 9 356 78
1985 45 607 18 884 19790 9933 . 80
1986 48 695 19 380 17 547 10 146 1622 85
1987 48774 19234 17 979 9999 1562 83
1988 49 887 19 328 18 742 9 391 2426 83
1989 47 933 19 994 16777 8226 2 936 79
1990 45 628 20 227 15 946 7243 2212 75
1991 45 946 21365 15248 7282 2 051 74
1992 45 890 22210 14 420 6 836 2424 75
1993 45 767 22 862 13 672 6734 2 499 74
1994 44 941 23312 13 239 6519 1871 72
1995 43882 24 694 12116 5841 1231 71
1996 43735 25945 11324 5502 964 70
1997 43377 27 140 10 341 5223 673 70
1998 43 196 28 206 9 390 4 969 631 70
1999 43 240 29614 8581 4396 649 70
2000 42 876 30971 7 304 4007 594 70
2001 42 741 32535 6 144 3555 507 70
2002 42 319 33795 5107 3018 399 70
2003 41718 34693 4165 2 580 280 69
2004 41 402 35633 3317 2154 298 69
2005 41 027 35 564 3365 1810 288 68

Kilde: Statistisk sentralbyrd. NOS Sosialstatistikk/Pleie- og omsorgsstatistikk.
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Historisk helsestatistikk

Tabell 22. Senger ved sykehus, sykestuer og fedehjem’

Alm. sykehus, klinik- Sanatorier og Fadselsklinikker Psykiatriske
| alt ker og sykestuer tuberkulosehjem og fedehjem sykehus
Senger Per  Senger Per  Senger Per  Senger Per  Senger Per
100 000 100 000 100 000 100 000 100 000
innbyg- innbyg- innbyg- innbyg- innbyg-
gere gere gere gere gere
1930 22216 790 11490 408 4718 168 383 14 5625 200
1935 24178 835 12 468 431 5432 188 416 14 5 862 202
1940 25192 845 12893 432 5494 184 526 18 6279 211
1945 27 076 871 15 321 493 5129 165 553 18 6073 195
1950 28 335 864 16093 490 5107 155 815 25 6 320 194
1955 29342 852 17753 515 4073 118 860 25 6 656 194
1960 30795 857 19965 556 2718 76 877 24 7235 201
1961 31297 864 20681 571 2294 63 890 25 7 432 205
1962 32 042 877 21276 583 2 055 56 881 24 7 830 214
1963 34110 927 24004 652 1612 44 508 14 7 986 217
1964 34 646 934 24 467 660 1547 42 468 12 8 164 220
1965 34534 924 24 641 659 1364 37 372 10 8 157 218
1966 34 437 914 25124 667 921 24 331 9 8061 214
1967 34796 915 25558 672 772 20 310 8 8 156 214
1968 35039 914 25810 673 720 19 300 8 8 209 214
1969 35450 917 26157 677 701 18 271 7 8 321 215
Sykestue og
| alt Alm. sykehus Spesialsykehus fedehjem Psykiatriske sykehus
Senger Per  Senger Per  Senger Per  Senger Per  Senger Per
100 000 100 000 100 000 100 000 100 000
innbyg- innbyg- innbyg- innbyg- innbyg-
gere gere gere gere gere
1970" 32021 824 19492 501 2 495 64 1629 42 8 405 216
1971 32123 820 19857 507 2453 63 1461 37 8 352 213
1972 32130 814 20043 508 2 369 60 1395 35 8323 211
1973 32 097 808 20042 504 2318 58 1330 33 8 407 212
1974 31915 798 20136 504 2 298 57 1209 30 8272 207
1975 31834 792 20083 500 2374 59 1256 31 8121 202
1976 31550 782 20204 501 2319 57 1192 30 7 835 194
1977 31422 776 20227 499 2 425 60 1127 28 7 643 189
1978 30 966 762 20031 493 2 490 61 1003 25 7 442 183
1979 30202 740 19876 487 2 401 59 857 21 7 068 173
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Tabellvedlegg

Tabell 22 (forts.).

Sykestue og

| alt Alm. sykehus Spesialsykehus fedehjem Psykiatriske sykehus

Senger Per  Senger Per  Senger Per  Senger Per  Senger Per

100 000 100 000 100 000 100 000 100 000

innbyg- innbyg- innbyg- innbyg- innbyg-

gere gere gere gere gere

1980 29 068 710 19697 481 2186 53 695 17 6 490 159
1981 28 647 698 19729 480 2 064 50 587 14 6 267 153
1982 27 407 665 19232 467 2 053 50 516 13 5606 136
1983 26 290 636 18729 453 1960 47 488 12 5113 124
1984 25217 608 18418 444 1830 44 454 11 4515 109
1985 24746 595 18398 442 1826 44 449 11 4073 98
1986 24 660 591 18302 438 1818 44 471 11 4 069 97
1987 24 161 575 18174 433 1869 45 442 11 3676 88
1988 22 370 530 17141 406 1649 39 437 10 3143 74
1989 19172 452 15111 357 1422 34 233 6 2 406 57
1990 18 587 437 14552 342 1488 35 246 6 2 301 54
1991 17 540 410 13948 326 1370 32 215 5 2 007 47
1992 17 089 397 13693 319 1358 32 208 5 1830 43
1993 16 937 392 13348 309 1375 32 199 5 2015 47
1994 16 459 379 13122 302 1293 30 171 4 1873 43
1995 16 628 381 13 392 306 1142 26 148 3 1946 45
1996 16 192 369 13274 302 1122 26 156 4 1640 37
1997 16018 363 13264 300 1113 25 118 3 1523 34
1998 16 226 365 13240 298 1106 25 116 3 1764 40
1999 15985 357 13065 292 1101 25 102 2 1717 38
2000 15759 350 12833 285 1111 25 159 4 1656 37
2001 15318 339 12785 283 1160 26 158 3 1215 27
20022 15 487 340 14161 311 142 3 1184 26
2003 15516 339 14208 31 122 3 1186 26
2004 15320 333 14228 309 106 2 986 21
2005 16 865 363 13995 301 96 2 2774 60
2006 16 788 358 13868 296 89 2 2 831 60

' Omfatter fra og med 1970 bare institusjoner godkjent etter sykehusloven. ? Fra 2002 publiseres et samlet sengetall for de soma-
tiske sykehusene (alminnelige sykehus + spesialsykehus).
Kilde: Statistisk sentralbyrd. NOS Helseinstitusjoner. http://www.ssb.no/sykehus
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Historisk helsestatistikk

Tabell 23. Behandlede pasienter i sykehus, sykestuer og fodehjem

| alt

Alm.som.sykehus og

spesial sykehus

Sykestue og/eller
fodehjem

Psykiatriske sykehus

Behandlede Per 100 000 Behandlede Per 100 000 Behandlede Per 100 000 Behandlede Per 100 000

pasienter innbyggere  pasienter innbyggere  pasienter innbyggere  pasienter innbyggere
1977 598 500 14773 572 276 14126 9 055 224 17 169 424
1978 600 038 14757 573 941 14 115 8701 214 17 396 428
1979 621 041 15226 595 763 14 606 7 819 192 17 459 428
1980 616 566 15 066 594 820 14 535 5718 140 16 028 392
1981 613 749 14 944 594 305 14 470 5252 128 14192 346
1982 619 729 15033 601 325 14 586 4 337 105 14 064 341
1983 628 838 15210 610575 14 768 4297 104 13 966 338
1984 642 115 15 488 624 309 15 059 3954 95 13 852 334
1985 660 871 15 889 643 413 15470 4503 108 12 955 311
1986 664 907 15924 645 224 15453 7120 171 12 563 301
1987 652 044 15531 635015 15 126 7 198 171 9 831 234
1988 659 103 15616 640 867 15184 7674 182 10 562 250
1989 640 890 15140 623 682 14733 7324 173 9884 233
1990 654 414 15398 638 034 15013 6993 165 9 387 221
1991 650 714 15225 635 385 14 866 6310 147 9019 211

Kilde: Statistisk sentralbyrd. NOS Helseinstitusjoner.
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Tabell 24. Vernepliktige®, etter hoyde. Prosent

Gjennomsnitts- Under 165- 170- 175- 180- 185- 190-  195cm
hgyde,cm 165cm 169cm 174cm 179cm 184 cm 189 cm 194cm  og over
1900 170 16,9 28 30,9 18 5,4 20,8
1910 171 12,8 26 32,3 20,4 6,8 21,7
1920 171,4 12,3 24,4 32,6 21,3 7,7 21,7
1930 172,8 8,4 20 32,2 25,8 10,6 23,0
1931 172,6 8,7 20,3 31,8 25,1 11 231
1932 172,7 8,2 19,8 32,7 25,2 10,9 23,2
1933 172,7 8.4 19,8 31,5 25,8 11,2 23,3
1934 173,3 7,3 18,8 31,2 27,2 11,9 3,6
1935 173,4 7 18,6 31,4 26,9 12,4 23,7
1936 173,7 6,6 17,6 30,3 28 12,9 24,6
1937 173.8 6,5 17,3 30,8 27,4 13,2 24,8
1951 176 3,2 11,2 26,1 30,5 20,5 28,5 . -
1952 176,2 3 10,5 25,4 30,4 21,5 7.4 1,6 0,2
1953 176,5 2,5 9,3 23,5 34,7 20,8 29,2
1954 176,5 3 9,1 24,8 30,7 22,8 29,6
1955 176,7 2,7 9,6 23,6 31,5 22,1 210,5
1956 176,9 2,4 8,4 23,6 31 23,4 211,2
1957 176,9 2,5 8.7 22,9 30,8 23,7 11,4
1958 1771 2,1 8,3 22,7 31,3 24,4 11,2
1959 177.3 2,1 7,8 22,2 30,9 24,9 2121
1960 177.1 2,4 8,3 22,8 31.1 23,4 9,6 2,1 0,3
1961 177.2 2,1 8 22,8 30,9 24,2 212,0
1962 1777 1,8 6,9 21,2 30,9 25,9 213,3
1963 177,8 1,6 6,9 20,6 31 25,9 214,0
1964 1781 1.7 6,5 20,2 29,6 26,8 215,2 . .
1965 178 1.7 6,6 20,1 30,6 26 11,6 3 0,4
1966 178,3 1,5 6,2 19,7 29,1 27,6 12,2 3,2 0,5
1967 178,4 1,4 6,1 18,8 30 27,2 12,7 3,3 0,5
1968 178,3 1,4 6,1 19,4 29,7 27,3 12,2 3,4 0,5
1969 178,5 1,6 58 18,3 29,7 28 12,7 3,3 0,6
1970 178,7 1,4 5,6 17,2 28,9 29,2 13,5 3,7 0,5
1971 178,7 1,3 5,8 18,1 29,3 27,8 13,4 3,6 0,7
1972 178,7 1.3 5,5 18 29,3 28,2 13,2 3,8 0,7
1973 179 1,2 5,3 171 28,3 29,2 141 4.1 0,7
1974 178,9 1,2 5,6 17,3 28,6 29 13,4 4,2 0,7
1975 179,1 1,1 5 16,7 28,5 29,5 14,1 4,4 0,7
1976 179,2 1.1 5,1 16,9 28 28,6 15,1 4,4 0.8
1977 179,4 1 4,8 16,3 27,2 29,9 15,3 4,7 0,8
1978 179,4 1,1 4,8 16 27 30,2 15 5,1 0,8
1979 179,4 1 4,6 15,7 28,4 29,5 15,1 4,8 0,9
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Tabellvedlegg Historisk helsestatistikk

Tabell 24 (forts.). Vernepliktige', etter hoyde. Prosent

Gjennomsnitts- Under 165- 170- 175- 180- 185- 190- 195cm
hgyde,cm  165cm 169cm 174cm  179cm 184 cm 189 cm 194cm  og over

1980 179,4 1 4,8 15,6 27,6 29,9 15 5.2 0,8
1981 179,5 1,1 4,5 16,1 27,3 29,2 15,7 5,1 1
1982 179,4 1.1 4,8 15,9 27,8 28,7 15,7 5 1
1983 179,4 1,3 5.1 15,9 27,3 28,8 15,3 53 1
1984 179,4 1,2 4,9 16,1 27,6 28,9 15,1 5 1,1
1985 179,3 1,3 4,8 16,1 28 28,7 15 5,1 0,9
1986 179,4 1,2 4,8 15,9 27,6 29,2 15,1 5,2 1
1987 179,7 1,1 4,4 15,4 27 29,2 16,2 54 1,2
1988 179,9 1 4,5 14,9 26,7 29,4 16,1 6,1 1,3
1989 179,8 1,2 4,2 15,5 26,5 29,3 16,3 5.7 1,1
1990 179,7 1,1 4,7 15,1 27,1 28,9 16,2 5.7 1,3
1991 179,9 1,2 4,2 14,8 26,2 29,8 16,5 6,1 1,2
1992 179,7 1.3 4,7 15,2 27,1 28,5 16,1 58 1.2
1993 179,5 1,3 5,0 15,5 27,0 28,5 15,9 5,6 1,2
1994 179,8 1,3 4,3 14,9 27,0 29,2 16,0 6,0 1,4
1995 179,4 1,6 5,2 15,8 27,2 28,3 15,0 5,6 1,2
1996 179,6 1,5 4,8 15,6 26,3 28,7 16,0 6,0 1,2
1997 179,9 1,2 4,7 14,8 26,1 28,7 16,8 6,2 1,4
1998 179,4 1,4 5,4 15,7 26,8 28,1 15,5 5,6 1,2
1999 179,6 1,6 4,9 15,2 26,9 28,0 16,6 5.5 1,3
2000 179,9 1,4 4,5 14,5 25,9 29,2 16,9 6,1 1,5
2001 179,6 1,3 4,7 15,6 26,7 28,7 16,2 5,5 1,2
2002 179,7 1,4 4,6 15,3 26,4 29,2 16 5,5 1,3
2003 179,9 1,3 4,9 14,4 26,2 28,5 17.1 6,1 1,4
2004 179,8 1,2 4,9 14,8 26,5 28,4 17 58 1,5
2005 179,8 1,2 4,8 15 26,9 27,9 17 58 1,4
2006 179,9 1,2 4,7 15 26,6 28,2 16,8 6,1 1,4
2007 179,9 1,2 4,6 15 26,2 28,2 17 6,2 1,5

' Oppgavene gjelder utskrivningsstyrken aret for. 2185 cm og over.
Kilde: Vernepliktsverket.
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