View metadata, citation and similar papers at core.ac.uk brought to you by fCORE

provided by NORA - Norwegian Open Research Archives

Sosiogkonomisk ulikhet 1 helse
blant barn og unge

Kontinuitet eller endring i overgang mellom barndoms- og
ungdomstid?

Kristine Kolgen

Masteroppgave i sosiologi. Institutt for sosiologi og

samfunnsgeografi. Samfunnsvitenskapelig fakultet

UNIVERSITETET I OSLO
Host 2008


https://core.ac.uk/display/30844844?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1




Sammendrag

Temaet for denne oppgaven er sosial ulikhet i helse blant barn og ungdom. Sammenhengen
mellom sosiogkonomisk status og helse er et kjent fenomen i den voksne befolkningen. Her
former ulikhetene en gradient, det vil si at det er en trinnvis forringelse av helse jo lavere
sosiogkonomisk status. Funn blant barn og ungdom er noe mindre konsistente. Serlig blant
ungdom er det i enkelte undersekelser, spesielt britiske, funnet et fravaer av en gradient.
Dette har gitt opphav til en hypotese kalt relative equalisation in youth (West 1997). Denne
antar at lesrivelsen fra foreldre og hjem, kombinert med at venner, skole og ungdomskultur
far okt betydning, gjer at de sosiogkonomiske innflytelsene far mindre betydning for
ungdoms helse. Dette gjor at den sosiale gradienten som West antar finnes i barndommen

reduseres eller forsvinner helt.

Formédlet med denne oppgaven er todelt. Det forste er 4 underseke hvorvidt det eksisterer
sosiogkonomisk ulikhet 1 helse blant barn og ungdom, og det andre er & teste West’s
utjevningshypotese. Den teoretiske innfallsvinkelen er orientert mot & beskrive de sosiale
prosesser som kan fore til sosial ulikhet, eller likhet, 1 helse blant barn og ungdom. For &
forklare sosial ulikhet i helse er det to spersmal som adresseres: hva pavirker barn og
ungdoms helse, og hvorfor er disse forholdene ulikt fordelt mellom de sosiale posisjonene?

Eller motsatt; hvilke drivkrefter kan trekke i retning av sosial likhet i helse?

Datamaterialet i denne studien er Statistisk Sentralbyras ”Samordnet levekarsundersokelse—

20057, hvor foreldre besvarte spersmal om barns helse.

Resultatene viser at det ikke er sosiogkonomiske forskjeller for langvarige sykdommer,
foreldrevurdert helse og barns heayde. Dette knyttes blant annet til at Norge kjennetegnes av
en generelt hay levestandard og gode velferdsordninger, som resulterer 1 lite forskjeller i
barns materielle omgivelser. For overvekt finner vi noen forskjeller, mens de tydeligste
forskjellene observeres for psykosomatiske symptomer og kontakt med fagpersoner. Dette
funnet kan forstas i tilknytning til at dette er helsemal som i sterre grad reflekterer barns
sosiale omgivelser og trivsel i hverdagen. Sosial ulikhet for slike helsemél kan dermed
gjenspeile at mestringsressurser og beskyttelsesfaktorer for barns helse varierer i trdd med
det sosiogkonomiske hierarki. Dette bekreftes ogséd delvis i analysene hvor det inkluderes

variabler som reflekterer egenskaper ved foreldre og familie.



Studien gir ikke stotte til West sin utjevningshypotese, da det ser ut til at overgangen mellom
barndomstid og ungdomstid heller kjennetegnes av kontinuitet enn endring. Dette relateres
til at det kanskje ikke foreckommer s& mange endringer i overgangen som West postulerer.
Eventuelt at de endringer som forekommer, som eksempelvis gkte krav i forhold til skole,
fritid og utseende, ogsa har en mer uheldig effekt for barn fra lavere sosiogkonomiske
posisjoner. Hvilke mekanismer som er av sterst betydning er vanskelig & avgjere pd grunn
av studiens tverrsnittsdesign. Slike spersmél kan dermed undersokes ytterligere ved bruk av

longitudinelle data.

Et uventet funn er at gutters helse sa ut til & vere sterkere relatert til husholdningsinntekt,
mens jenters helse sa ut til & vaere mer betinget av foreldrenes utdanningsniva. Kan dette
komme av at det er kjonnsforskjeller 1 risikofaktorer allerede 1 barnedrene? Dette sporsmaélet

kan ogsé studeres ytterligere.



Forord

Nér arbeidet med denne oppgaven né er sluttfort, har jeg flere a takke for at jeg er kommet i
mal. Forst og fremst onsker jeg 4 takke hovedveileder Jon Ivar Elstad for konstruktive
tilbakemeldninger, metodisk bistand, litteraturtips og for at du alltid har hatt tid til meg.
Takk ogsa for at du introduserte meg for dette spennende temaet! Takk til biveileder Else-
Karin Greholt som har bidratt med nyttige og presise tilbakemeldinger i innspurtfasen. Jeg

skulle nok ha benyttet meg av din kunnskap tidligere.

Takk til NOVA for kontorplass. Det har vart godt 4 ha et fast tilholdssted, med plass til
“kreativt kaos”. En takk gér ogsa til alle pa studentkontoret. Det har vert fint & ha noen a

diskutere med, dele frustrasjoner med, og ikke minst spise mikro-middag med.

Takk til familien min for at de alltid har stettet mine valg og hatt tro pad meg. Det betyr mye!
Ingvild fortjener takk for korrekturlesing. Til sist vil jeg takke @yvind for din optimisme og
evne til 4 f4 meg 1 godt humer, tross tunge dager. Det har vart utrolig godt 4 ha nettopp deg

a komme hjem til!
Oslo, 15.september 2008

Kristine Kolgen



Innhold

SAMMENDRAG ...ttt b et b e e e he e bt bt bRt e bt et e be e nbe e ne e eaes 3
FORORD ...ttt ettt b bbb et e e bRt bt b e et e e e e R e bt er e b e e e 5
ININHOLD ...ttt b e bt e bt e et e et ae e e bt e e bt ekt e m bt ek b e nb b e nb e e sbeenbeentesnneenes 6
TABELLER....c..tttiutteette it ettt e st eit e st e sttt e st e eat e e sateesa et e sab e e bt e e sab e e bt e e ssee e bbeessbeebbeeasbeebteenbee e baeenbaeeane 9
FIGURER ..ottt s 10
VEDLEGG . .....tiutiuieiieiieie sttt ettt st sttt st s ettt a et b e s a ettt b e sa e bt et 10

1. INNLEDNING ...ttt bbbttt e sbe e te e sneesbeenbeenbe e 12
LT BAKGRUNN ..ottt st s s 12

1.2 FORSKNINGSSPORSMAL .....cccoiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieietesie sttt st et s e 14

1.3 HVORFOR STUDERE SOSIAL ULIKHET I HELSE BLANT BARN OG UNGE?.....c..ccccoeninineerennennen 14
1.3.1 SamfuNNSMESSIQ FEIBVANS.........ecviicic e e 15

1.3.2 Faglig FEIEVANS ..o b 16

1.4 OPPGAVENS STRUKTUR .....ooctiiiiiiiniiitieiteitetente st sttt et st ere et aesa e sae b aennes 16

2. BEGREPSAVKLARINGER: HELSE, UNGDOMS SOSIOZ@KONOMISKE STATUS OG

SKILLET MELLOM BARN OG UNGE ........ooiiiiiiieieese e 18
2.1  HVAMENES MED HELSE?....c.cooiiitiiiniieiieteietentese sttt ettt sttt sae sttt esaesbesaeebe e ennennennen 18
2.1.1 MediSinsK tiNGIMING ......ocoviieecc e s 18

2.1.2 S0Si010gisKe tHNGEIMINGET .....oiuiiiiiie e 19

2.13 Hva er egnede helseindikatorer for barn og ungdom? ..........cccoeiiiiiiincincieens 20

2.2 SOSIOGKONOMISK POSISJION BLANT UNGDOM ......oouieuieuieuieieienieniieieeieensetensennesaeeseeneennennennes 22
2.3 SKILLET MELLOM BARNDOM OG UNGDOM ......ccutrutruiruirutenreienteniensenseeseessensensensessessesseensensennes 23

3. TEORETISKE FORKLARINGER ......ccoiiiiiiiii s 25



3.1 FORKLARINGER TIL SOSIOGKONOMISK ULIKHET I HELSE BLANT BARN OG UNGDOM............... 26
311 Materialistiske/strukturalistiske forklaringer ..., 26
3.12 Livsstil 0g NElSEALTErd .........ccoveiiiiciie e 28
3.13 Psykososiale forkIaringer ..........ccooveivieeeicne s 32

3.2  FORKLARINGER FOR SOSIO@KONOMISK LIKHET I HELSE BLANT BARN OG UNGDOM ................. 36
321 Den neo-materialistiske forklaringen ... 37

3.2.2 Utjevningshypotesen — effekt av aldersbaserte innflytelser vs klassebaserte innflytelser 38

3.3 SAMMENFATTENDE DISKUSJON .....oiiiuuiiriieeeeiiitieeteeeeeeiiiaeeeeeeeeeissasseeeeessssssansesseesssnsnnreseeeses 42

4. NORSK OG NORDISK FORSKNING OM SAMMENHENGEN MELLOM SOSIAL

BAKGRUNN OG BARN OG UNGES HELSE ..o 44
4.1  FORSKNING KNYTTET TIL LANGVARIG HELSESITUASION ....c..cecteiemienieniinreeneeretennennenienneeneenne 44
411 LangVarige lABISE .........cui i 45

4.2 FORSKNING KNYTTET TIL HELSEPOTENSIAL ....cc.teritetienienieniienieenieenteenreeareeiresieesieenieenneeneesnees 47
4.3 FORSKNING KNYTTET TIL KORTSIKTIG HELSETILSTAND .....ccteteieienieniinieeneeneenenienneseesneeneenne 48
431 SEIVVUIAEIT NEISE ...t 48

4.3.2 PSykosomatiske SYMPLOMEN .........coiiiiieieieie et 49

433 UIYKKEE 00 SKAUET ..ottt 51

4.4  SAMMENFATTENDE DISKUSJION .....otiiiiiiintinieniieitetetetesteniesueeseeseessesensensesaeenesseennenensensessennes 52
4.5  UTLEDNING AV HYPOTESER ...c..cotitiiintintinteniinitetetententenieseeeueestensensensensesaeeuesseessensensensensennes 53

5. DATAMATERIALET, OPERASJONALISERING AV VARIABLER OG ANALYSEMETODER

57

5.1 DATAMATERIALET: LEVEKARSUNDERS@KELSEN 2005 .....ccoouiiriiiiiiieniieiiieeieeeiieeiee e 57
51.1 Studiens utvalg 0g representativitel...... ..o 57
512 Frafall 0g UtvalgssKJEVNEL........ccviiiiiece e s 58

5.1.3 Noen bemerkninger om tverrsnittdesSignet ..........ccccvvveiieveie s 59



5.2 OPERASJONALISERING AV VARIABLER ....c..cctiiriiniiriieutetetententtniesieeseestensensensesnesueeseeneennensens 60
5.2.1 AVhENGIgE VAriaDIET ..o 60
522 Uavhengige VariabIer...........ccoioiiiiiic s 65

5.3 DESKRIPTIV STATISTIKK OG VALIDITETSKOMMENTARER .....c.cucttueutuiniieneseeeeueeesesenenenenenenenes 68

5.4 ANALYSEMETODER .....ceeitiriimtinientinteeitetetentente st eueeueessetessensesaessesueeseentensensensessesueeseeneensensens 71
54.1 KrySStaDEHANATYSE .....cveiviieiiee e 71
54.2 LOGISTISK FEOIESJON ...ttt ettt eb e neene 72

6. BIVARIATE SAMMENHENGER MELLOM BARNS HELSE OG FORELDRES

SOSIOBKONOMISKE STATUS ..ottt e st e s s ebae e s s sab e e e s sbbe e e aanes 76
6.1  SOSIO@KONOMISK STATUS OG LANGVARIG HELSESITUASIJON .....uvviviiieeiiiiiereeeeeeeieiieneeeeeeens 76
6.2  SOSIOBKONOMISK STATUS OG HELSEPOTENSIAL .....uvvvviiiieeieiiiieeeeeeeeeeeeinareeeeeeeeennneeeeeeseenns 78
6.3  SOSIOGKONOMISK STATUS OG KORTSIKTIG HELSETILSTAND .......cccveeeeiureeeeeneeeeeeneeeeennneeeeenns 79

7. BETYDNINGEN AV EGENSKAPER VED FORELDRE OG FAMILIE FOR BARNS HELSE

81
7.1  BETYDNING FOR BARN OG UNGES LANGVARIGE HELSESITUASJON........cccovvurerieeeeeeiirrereeeeeeenns 82
7.2  BETYDNING FOR HELSEPOTENSIAL ....cceiiiiiiiitiieieeeeeeiitieeeeeeeeeeesssaseeeeeessessssesseesssssnnnseseeesesnnns 86
7.3  BETYDNING FOR KORTSIKTIG HELSETILSTAND .....ccetvttiiiiirieeeeeieeeieeeeeeeeeeeeeeeeereeeeeeerereeeeeeeeeenes 87

8. KONTINUTET ELLER ENDRING | OVERGANG MELLOM BARNDOMS- OG

UNGDOMSTID? ettt ettt ettt e sttt e e s ettt e e s ettt e s st e e e e et b e e e sabaeeessabeeesaabbesesbaeeessrbenesas 92
8.1  ULIKE M@NSTRE BLANT BARN OG UNGDOM? .......ccootiiiiiiieeeeeeeeiiirreeeeeeeeeeiareeeeeeeeesisreseeeeeeens 92
8.2  STATISTISK INTERAKSJON MELLOM SOSIOGKONOMISK STATUS OG ALDER? ......cccovuvvvveeeeennnn. 94

8.2.1 Hva med de andre helsedimensjonene- kontinuitet eller endring? .........ccccceevevvervennn. 97

9. DISKUSJON OG KONKLUSJION ... .uuiic ittt ettt eaveae s saaee s 100

L 20 B = (01421 ) 216) N1 FRU TR PR 100

9.2  MULIGE BEGRENSNINGER VED STUDIEN ......cooituutiiiieeiieiiirereeeeeeeiinieeeeeeeeesesssnnseeseessesnnneeeses 101



0.3 DISKUSIJON AV FUNN ...ceutieitieitietteettenteenteeteeteeeesatesseesseaseanseanseeseesseesseeseensessesneesneesseenseenes 103
9.3.1 Lite sosiogkonomiske forskjeller i langvarig helsesituasjon............cccooevvivnerirenen. 103
9.3.2 Mer delte funn for helsepotensial.............cccviiiiiiiiiii e, 106
9.3.3 Tydeligste sosiogkonomiske forskjeller for kortsiktig helsetilstand.......................... 108
9.34 Hvor og hvorfor tar West feil?2 ... 111
9.3.5 Kjannsforskjeller i risikofaktorer?...........ccoviriiinciieee e 115
9.4 KONKLUSJON OG VEIEN VIDERE .....cccuteritiiirieriienitenieenteeteenteeetesinesieenteenseeeeemnesseesmeesseenseenne 116
KILDELISTE ..ottt ettt ettt s et et et s e bt s e b et s s e b e b s e e b e st e se s e snen s anenrenee 117
VEDLEGG ..ottt ettt b et et b et s b bR bbbt b ettt e 127
Tabeller
Tabell 5.1 Prosentvis fordeling pa psykosomatiske Symptomer ............cccceeeeveerreeeveenneennnenne. 63

Tabell 5.2 Fordeling pa ulike fagpersoner av de som har oppsekt fagpersoner de siste 12
MNA (NZ208) .ttt sttt a e st 64

Tabell 5.3 Deskriptiv statistikk av alle variablene etter Kjonn.........c..cccccecerienencnenncnnenne. 68

Tabell 6.1 Prosentvis fordeling av karakteristikker for langvarig helsesituasjon etter foreldres

utdanningsniva. Barn 6-15 8r. ......cooiiiiiiiiiii e 76

Tabell 6.2 Prosentvis fordeling av karakteristikker for langvarig helsesituasjon etter justert

husholdningsinntekt. Barn 6-15 &1 .........ccccooiiiiiiiiiii e 77

Tabell 6.3 Prosentvis fordeling av karakteristikker for helsepotensial etter foreldres

utdanningsniva. Barn 6-15 8r. ......cooiiiiiiiiiii e 78

Tabell 6.4 Prosentvis fordeling av karakteristikker for helsepotensial etter justert

husholdningsinntekt. Barn 6-15 &r. ........ccccooiiiiiiiiii e 78



10

Tabell 6.5 Prosentvis fordeling av karakteristikker for kortsiktig helsetilstand etter foreldres

utdanningsniva. Barn 6-15 &r. ......coociiiiiiiiiiiiee e 79

Tabell 6.6 Prosentvis fordeling av karakteristikker for kortsiktig helsetilstand etter justert

husholdningsinntekt. Barn 6-15 Ar. ........cccoeiiiiiiiiiiiiiieeeeee e 80
Tabell 7.1 Logistisk regresjon for langvarig helsesituasjon, modell med utdanning............. 82
Tabell 7.2 Logistisk regresjon for langvarig helsesituasjon, modell med inntekt ................. 83
Tabell 7.3 Logistisk regresjon for helsepotensial, modell med utdanning ..............c............ 86
Tabell 7.4 Logistisk regresjon for kortsiktig helsetilstand, modell med utdanning............... 88
Tabell 7.5 Logistisk regresjon for kortsiktig helsetilstand, modell med inntekt.................... 89

Tabell 8.1 Psykosomatiske symptomer og kontakt med fagpersoner (%) etter foreldres
utdanning for 6-10 aringer 0g 11-15 ArINEET.......ccovvieeeiieeiie e 93

Tabell 8.2 Psykosomatiske symptomer og kontakt med fagpersoner (%) etter
husholdningsinntekt for 6-10 aringer og 11-15 ringer. ........cccceevvveeecveeniieeeeie e, 94

Tabell 8.3 Logistisk regresjon for kortsiktig helsetilstand, med produktledd mellom alder og
ULAANMINE ..cc.vieeiiie ettt et et e et e e et e e s teeesateeessseeesseeessaeensseesssseeassseessseeensseeensseeensns 95

Tabell 8.4 Logistisk regresjon for kortsiktig helsetilstand, med produktledd mellom alder og

TIIEEK L. ...ttt ettt ettt et e s at e et e a ettt e st e enaeas 96
Figurer
Figur 4.1 Kausalmodell av forventede sammenhenger for kortsiktig helsetilstand............... 56

Figur 8.1 Samspill mellom husholdningsinntekt og alder pa sykdom med virkning. Jenter. 98

Vedlegg

Vedlegg 1 Logistisk regresjon for helsepotensial, modell med inntekt...............cccoeenneennee. 127



11

Vedlegg 2 Logistisk regresjon for langvarig helsesituasjon, med produktledd mellom alder

OZ ULAANMNING .....tientieeiieeiie ettt ettt et ettt e e e e ate e bt esaae et eesaaeesseessseensaessseenseessseenseens 128

Vedlegg 3 Logistisk regresjon for langvarig helsesituasjon, med produktledd mellom alder

OZ ULAANMNING .....tientieeiieeiie ettt ettt et ettt e e e e ate e bt esaae et eesaaeesseessseensaessseenseessseenseens 129
Vedlegg 4 Deskriptiv statistikk for utvalg hvor sgsken er fjernet...........cccccoeoiiiiiniiinnne. 130

Vedlegg 5 Logistisk regresjon for kortsiktig helsetilstand, modell med utdanning. Modell

RVOT SOSKEIN €T TALE UL . eeeeeeieieee ettt e e e e e e e et aeeeeeeeeeeeneans 131

Vedlegg 6 Prosentvis fordeling av overvekt/fedme etter alder og kjonn.............cceeueenneene. 131



12

1. Innledning

Barne- og ungdomstiden anses for & vaere preget av struttende sunnhet og god helse, og
norske barn og ungdom er ogsa blant de friskeste i verden (Dybing og Stoltenberg 2006:6).
Alvorlig sykdom og ded er lite utbredt blant barnegruppen. Likevel er det noen omréder som
peker mot at det finnes vesentlige helseproblemer ogsé blant barn og ungdom. Psykososiale
problemer er et helseproblem som gker blant barn og unge (Klepp mfl. 1997), og i tillegg
stér vi overfor nye utfordringer med hensyn til ernaring og livsstil, hvor sarlig utviklingen
av overvekt og fedme er en trussel mot fremtidig helse (Folkehelseinstituttet 2007). En slik
utvikling er uheldig og viktig & felge med pa. Bade fordi god helse er av stor betydning for
hvordan den enkelte fungerer i hverdagen, i tillegg til & ha betydning for fremtidig helse.

Barns helse er dermed viktig bade i et kortsiktig og langsiktig perspektiv.

I denne oppgaven er hensikten & underseke om de helseplager som eksisterer blant barn
varierer etter sosiogkonomisk status og alder. Sosiogkonomiske ulikheter 1 helse kan forstas
som et av de ytterste uttrykk vi har pa at det er forskjell mellom folk, og Stortingsmelding nr
20 (2006-2007) fremhever tidlig innsats som nedvendig for & forebygge utvikling av sosiale
helseforskjeller. Kunnskap om hvordan sosialt betingede forhold legger foringer for barns
helse, og hvorvidt denne relasjonen endres i1 overgang mellom barndoms- og ungdomstid,

utgjor dermed et viktig grunnlag for & kunne forebygge slike forskjeller.

1.1 Bakgrunn

Temaet for denne oppgaven faller inn under forskningsfeltet “sosial ulikhet 1 helse”. Dette er
et tema som gar langt tilbake, blant annet dokumenterte Eilert Sundt store ulikheter i helse
pa midten av 1800-tallet (Sund og Krokstad 2005). I etterkrigstiden var derimot troen pa et
klasselgst samfunn sé sterk at man sluttet & snakke om sosial ulikhet etter klasse, og dette
preget ogsé forskningen. Helsestatistikk ble derfor heller uttrykt som gjennomsnitt, uten at
det ble undersekt om det eksisterte store forskjeller mellom fattig og rik (Westin 2002).
Temaet fikk igjen sin plass pa den helsepolitiske dagsordenen etter at ’the Black Report” fra
1980 viste at dedelighetsforskjeller etter yrkesklasse i England hadde ekt i hele
etterkrigstida. Dette til tross for at England hadde et svart godt og tilgjengelig helsesystem
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(Dahl 1994:1). Rapporten fikk stor betydning som offentlig helsedokument, og ferte til et
kraftig oppsving i forskningsaktiviteten (West og Sweeting 1996). En sammenlignende
studie fra 1997, hvor Norge sammen med Sverige ble plassert som & ha de sterste relative
forskjellene i helse i Europa (Mackenbach mfl. 1997), gjorde ikke interessen for temaet

mindre.

Per i dag er det godt dokumentert at det i Norge finnes sosiale ulikheter i helse i den voksne
befolkningen (Dahl 1994, Elstad 2000, Dahl og Birkelund 1997, Sund og Krokstad 2005).
Forskjellene arter seg ikke bare som en forskjell mellom de nederst i det sosiogkonomiske
hierarkiet og de evrige, de former er gradient i befolkningen. Dette betyr at helseforskjellene
er systematisk og hierarkisk ordnet, og at det er en trinnvis forverring av helsen jo lavere en
befinner seg i hierarkiet (Sund og Krokstad 2005:8). Dette gjelder uansett om hierarkiet
defineres etter inntektsniva, utdanning eller yrke (Elstad 2000) Risikoen for darlig helse og
tidlig ded er jevnt ekende med synkende sosiogkonomisk status. Dette kommer allerede til

uttrykk blant spedbarn hvor det er sosial ulikhet i dedelighet (Arntzen mfl. 2004).

Funnene blant barn, og s&rlig ungdoms helse, er imidlertid noe mindre konsistente enn det
vi finner i den evrige befolkningen. Noen studier har funnet sosiogkonomiske helseulikheter
blant norske barn og ungdom, for eksempel for barns selvopplevde allmennhelse (Torsheim
mfl 2007), astma og allergi (Finnvold mfl. 1997, Greholt og Nordhagen 2002),
psykosomatiske symptomer (Berntsson og Kéhler 2001, Halldorsson mfl. 2000), og overvekt
(Andersen mfl 2005). Andre studier har ikke funnet saerskilte ulikheter (Grotvedt og Belsby
1995, Elstad 2008, Holmboe mfl. 2006), og i1 ’the Black Report” ble de sosiogkonomiske
ulikhetene 1 nordiske barns helse fremstilt som nesten fravaerende (Halldorsson mfl. 2000).
Ogsa internasjonalt har funn av ulikhet blant ungdom vaert varierende. Et viktig spersmal i
diskusjonen av barn og ungdoms helse har dermed vert hvorvidt den sosiale gradienten er
stabil gjennom hele livslopet; om det eksisterer sosiogkonomiske forskjeller ”fra vugge til
grav”? Eller om det er slik at de sosiogkonomiske ulikhetene faktisk er mindre 1
ungdomsarene? I internasjonal sammenheng er det serlig britisk forskning som har funnet
et fraveer av en gradient i ungdoms helse. Som en forklaring for manglende funn av ulikhet i
ungdomstiden har Patrick West (1997) formulert en hypotese kalt “’relative equalisation in
youth”, hvor utjevningen av helseforskjellene knyttes til at venner, skole og ungdomskultur
far vel sa stor betydning som foreldrenes sosiogkonomiske status, og slik er med pa &

redusere de sosialt definerte ulikhetene.
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1.2 Forskningsspgrsmal

Denne studien er tett knyttet til det ovenstdende. Hensikten er & underseke hvorvidt det
eksisterer sosiogkonomisk ulikhet i helse blant barn og unge, og om den sosiogkonomiske
gradienten er mer fraverende 1 ungdomstiden enn i barndommen. Folgende to

forskningsspersmaél er derfor formulert:

e 1. Har sosiogkonomisk bakgrunn betydning for barn og unges helse i Norge anno
2005?

e 2. Skjer det en endring i det sosioskonomiske helsemensteret i overgang mellom
barndomstid og ungdomstid?

I besvarelsen av det forste forskningsspersmalet har jeg valgt en bred tilnerming til helse-
begrepet, hvor det skilles mellom flere dimensjoner ved barn og unges helse, og hvor det
ogsé er inkludert flere sosiogkonomiske indikatorer. Med det neste hovedspersmélet ensker
jeg & etterprove West’ hypotese empirisk. Siden utjevning antas & gjelde noen bestemte

dimensjoner ved barn og unges helse, er det serlig disse dimensjonene det ses naermere pa.

Datamaterialet er Samordnet Levekarsundersokelse 2005, hvor hovedtemaet var helse.
Respondenter som hadde barn pd mellom 6-15 ar besvarte spersmél om inntil tre av disse.

Det er disse barna som utgjer utvalget i denne studien, til sammen 2183 personer.

1.3 Hvorfor studere sosial ulikhet i helse blant barn og
unge?

Det finnes flere gode grunner til & ta fatt i dette temaet. Den forste drsaken var vi innom
ovenfor; det er ikke konsensus om hvor stor ulikhet det finnes blant barn og ungdom. Denne
studien kan dermed supplere den kunnskapen som finnes. I tillegg er spersmalet om hvorvidt

den sosiogkonomiske ulikheten reduseres 1 overgang mellom barndoms- og ungdomstid

! De data som er benyttet i denne oppgaven er hentet fra Samordnet Levekarsundersekelse 2005. Data i anonymisert form
er stilt til disposisjon gjennom Norsk Samfunnsvitenskapelig datatjeneste (NSD). Innsamling og tilrettelegging av data ble
opprinnelig utfort av Statistisk sentralbyra. Verken Statistisk sentralbyra eller NSD er ansvarlig for analysen av data eller

de tolkninger som er gjort her.
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mindre studert i Norge. Andre grunner til & studere dette temaet kan knyttes til

samfunnsmessig og sosiologisk relevans.

1.3.1 Samfunnsmessig relevans

As international evidence continues to accumulate, documenting the relationship between
socio-economic status and health, a good case can be made that this is the major unsolved

public health problem of the industrialised world. (Marmot mfl. 1997: 901)

Sosial ulikhet 1 helse kan forstas som et folkehelseproblem fordi helseulikhetene rammer
store deler av befolkningen. Dersom alle hadde like god helse som de med hoyest
sosiogkonomisk status ville den samlede folkehelsa forbedres (Sund og Krokstad 2005). 1
tillegg stiller slike sosialt betingede helseforskjeller oss ovenfor et rettferdighetsproblem i et

samfunn hvor man ensker at alle innbyggere skal ha like muligheter til & oppné god helse.

A utjevne helseforskjeller er i dag et uttalt politisk mal. Stortingsmelding nr 20 (2006-2007)
Nasjonal strategi for & utjevne sosiale helseforskjeller, vektlegger fire innsatsomrader for &
redusere de sosiale helseforskjellene. Disse er 1) a redusere sosiale forskjeller som bidrar til
helseforskjeller, 2) Redusere sosiale forskjeller 1 helseatferd og bruk av helsetjenester, 3)
Malrettet innsats for sosial inkludering og 4) Utvikle kunnskap og sektorovergripende

verktoy.

Sarlig med hensyn til de to ferste innsatsomradene gir studier av barn og unges helse
vesentlig innsikt. For & redusere sosiale forskjeller som bidrar til helseforskjeller er
barndommen et viktig utgangspunkt, siden det er her grunnlaget for videre helse legges.
Barns helse har altsa betydning langt ut over sykelighet og dedelighet 1 selve barnealderen.
Tidlige pakjenninger og omgivelser kan akkumuleres gjennom livslepet og fore til
fremtredende forskjeller senere i livet (Kuh mfl. 1997:184). Slik kan studier av barn og
unges helse ogsa gi en pekepinn pa hva som kan bli fremtidige helseutfordringer. Ungdom er
ogsa en viktig malgruppe i det helsefremmende arbeidet for & redusere sosiale forskjeller i
helseatferd. Det er i ungdomsérene at helseatferd, helsevaner og livsstil etableres (Klepp mfl.
1997:9), og ungdom utgjer dermed det segmentet av samfunnet som har sterst potensial til &

dra fordel av politiske beslutninger og helseinitiativer basert pa forskning og informasjon.
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I tillegg kan barn og unges helse karakterisere samfunnets evne og vilje til & yte omsorg.
Dette kan begrunnes i at barn og unge er uten politisk innflytelse og mulighet til & endre de
omgivelser de er del av, og de er dermed ekstra sarbare for hvordan samfunnet sikrer deres
helsebehov (Greholt og Nordhagen 2002). Dersom foreldres sosioskonomiske status
allerede “kroppsliggjor” seg i barnearene som dérlig helse, kan dette si noe om det

samfunnet vi lever i og hvorvidt tiltak faktisk har effekt.

1.3.2 Faglig relevans

Sosial ulikhet er et av sosiologiens hovedtema, og henspeiler pa at sosiale goder er ulikt
fordelt 1 befolkningen (Hansen og Engelstad 2005:154). I forbindelse med oppgavens
sosiologiske relevans vil jeg serlig trekke frem forstaelsen av sosial ulikhet i helse som et
sosialt fenomen. Sosiale helseforskjeller kan forstds som et sosialt fenomen fordi det ikke
handler om individuelle helsevariasjoner, men om forskjeller i aggregert helse mellom
befolkningskategorier. Vi benevner altséd forst en ulikhet som sosial nér de individuelle
forskjellene summeres til systematiske forskjeller (Elstad 2000:8). I felge Hedstrém (2005)
er et av sosiologiens hovedanliggende & forklare sosiale fenomener, hvor forholdet mellom
sosial struktur og akterenes handlinger star sentralt. Hvilke av disse som har kausal forrang
er et spersmal som star sentralt i sosiologien (Aakvaag 2008:30). De to motpolene kan
representeres av de som pa den ene siden ser aktorens handlinger som determinert av den
sosiale struktur, og pd den andre siden de som vektlegger at det er akterenes frie handlinger
som legger foringer pa strukturen. Mer vanlig er det & forstéd akter og struktur som gjensidig
relatert, hvor sosiale ulikheter produseres og opprettholdes av samspillet mellom den sosiale
strukturen og akterens handlinger. Graham (2007:47) vektlegger at denne dualiteten er
serlig viktig i forstdelsen av helseulikheter fordi ”people’s bodies are sandwiched between

the two”.

1.4 Oppgavens struktur

Kapittel 2 er en gjennomgang og avklaring av sentrale begreper. Disse er helse, barn og
ungdoms sosiogkonomisk status og skillet mellom barn og ungdom. Spesielt viktig i dette
kapittelet er distinksjonen som introduseres mellom ulike dimensjoner av barns helse:

langvarig helsesituasjon, helsepotensial og kortsiktig helsetilstand. I kapittel 3 tar jeg for
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meg teoretiske perspektiver for & forklare hvordan ulike drivkrefter kan generere
sosiogkonomisk ulikhet eller likhet i helse blant barn og ungdom. Sekelyset settes bade pa
hva som har betydning for populasjonens helse og hvorfor slike helsedeterminanter er ulikt
fordelt mellom de sosiale posisjonene. I tillegg gis en utferlig gjennomgang av West sin
hypotese og de betingelser som ma vere til stede for at sosiogkonomiske ulikheter skal
utjevnes i ungdomstiden. Kapittel 4 er en gjennomgang av tidligere norsk og nordisk
forskning om sosial ulikhet i helse blant barn og ungdom. Denne begrensningen er gjort
siden landene har mange likhetstrekk bade med hensyn til velferdstjenester og offentlige
investeringer, og alle kan betegnes som relativt hegyinntektsland. Det er dermed sannsynlig at
en finner noenlunde samme helsemenster blant barn og unge i disse landene.
Gjennomgangen er inndelt etter ulike dimensjoner av helse. Sammen med de teoretiske
forklaringene danner den tidligere forskningen grunnlaget for & formulere hypoteser om hva

vi kan forvente a finne i denne studien.

I kapittel 5 gis forst en gjennomgang av datamaterialet og vurderinger knyttet til dette.
Deretter operasjonaliseres variabler, og det presenteres univariat statistikk for hvordan
utvalget fordeler seg pé disse. Til sist 1 kapittelet beskrives de statistiske metodene som er
benyttet 1 analysene. De tre neste kapitlene er viet analyser. I kapittel 6 og 7 star det forste
forskningsspersmaélet i sentrum, hvor kapittel 6 underseker bivariate ssmmenhenger mellom
sosiopkonomisk status og helse, mens 1 kapittel 7 inkluderes flere variabler 1 logistisk
regresjon for & se om disse har betydning for barn og unges helse. Kapittel 8 involverer en
empirisk test av utjevningshypotesen. I kapittel 9 oppsummeres hovedfunnene, mulige

begrensninger ved studien dreftes, og funnene diskuteres i forhold til mulige forklaringer.
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2. Begrepsavklaringer: helse, ungdoms
sosiogkonomiske status og skillet mellom barn
0g unge

Hensikten med dette kapittelet er & gi en innfering i sentrale begreper som vil benyttes
videre 1 oppgaven. Forste del vil omhandle helse, og hvordan dette best operasjonaliseres
hos barn og unge. Neste del fokuserer pa problematiske trekk ved a bruke foreldres status
som méil pa ungdoms sosiogkonomiske posisjon. Til sist vil begrepene barn og ungdom tas
opp, hvor det fremlegges et forsek pa & skille mellom disse periodene pa en fruktbar mate.

Dette er sentralt i forbindelse med West sin utjevningshypotese.

2.1 Hva menes med helse?

Helse er et begrep som er vanskelig & definere, da det ikke finnes en entydig og allment
akseptert definisjon pa hva helse er. Skiftende ideologier, kunnskaps- og samfunnsutvikling
og politiske mal gjor helsedefinisjoner foranderlige og midlertidige (Sund og Krokstad
2005). Likevel kan vi skille mellom tre helseorienteringer som har vaert mye i bruk (Dahl
1994, Elstad 2000, Blaxter 2004), hvorav en av disse representerer en medisinsk tilngerming,

mens de to andre kan forstds som mer sosiologiske.

2.1.1 Medisinsk tilneerming

Helsedefinisjonen har tett tilknytning til medisinen som definerer helse 1 negative termer:
helse er fraveer av ded, sykdom og symptom (Dahl 1994:11). Basisparadigmet til medisin
har veert den biomedisinske modell, som fortsatt er av betydning i medisinsk tankegang
(Blaxter 2004:15). Den biomedisinske modellen er orientert mot hvordan sykdommer kan
kureres og behandles, og det blir derfor opp til den medisinske profesjonelle & avgjore
helsetilstanden. Som navnet antyder, har denne modellen i stereotypisk form vaert dominert
av metodene og prinsippene til de biologiske vitenskaper (Blaxter 2004:11).
Helsedefinisjonen hviler pa en biologisk standardisert forstaelse av normalitet, og sykdom
blir dermed et systematisk avvik fra den biologiske normen (Blaxter 2004:13). En sentral

innvending mot den biomedisinske modellen har veert at den blir for smal siden helse
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vurderes utenfor de sosiale miljgene, dermed kan en person bli klassifisert som syk selv om
han/hun klarer seg godt i det sosiale livet (Elstad 2000:19). Medisinsk definert sykdom
(disease) og det 4 fole seg syk (illness) trenger ikke nedvendigvis & vere sammentfallende. I

tillegg ber en helsedefinisjon ogsa inkludere mer positive aspekter.

2.1.2 Sosiologiske tilneerminger

Helse som funksjon

Helse som funksjon representerer en mer sosial og sosiologisk helseforstielse. Perspektivet
har retter fra Parsons hvor helse ses som handlingskapasitet til & utfere fysiske oppgaver og
oppfylle rolleforpliktelser. Evnen til & gjore dette ble forstatt som en funksjonell
nedvendighet for at et sosialt system skal opprettholdes (Dahl 1994:13). Mennesket er forst
og fremst sosiale aktorer, og for & samhandle med andre og realisere sine livssjanser er det
en forutsetning at kropp og sinn fungerer. For eksempel er et visst helseniva en forutsetning
for at barn og unge skal kunne uteve visse fritidsaktiviteter og dra nytte av undervisningen 1
skolen. Helse er ut fra dette perspektivet et middel som muliggjer tilegnelsen av andre

verdier, og 1 sd mate utgjor dette et instrumentalistisk syn pa helse (Elstad 2000:17).

Helse som velbefinnende

En mer positiv helsedefinisjon, hvor helse blir opphayet som et mal 1 seg selv er Verdens
Helseorganisasjon (WHO) sin helsedefinisjon: ” Helse er en tilstand av fullkommen fysisk,
psykisk og sosialt velbefinnende og ikke bare fraver av sykdom eller lyte.” (Fugelli og
Ingstad 2001). Fravar av sykdom eller handlingskapasitet blir i folge denne definisjonen
ikke tilstrekkelig for & ha god helse. Denne helseforstaelsen star pd mange mater 1 skarp
kontrast til den biomedisinske orienteringen, i det den er bade positiv og holistisk, heller enn
negativ og reduksjonistisk. Helse forstés i relasjon til en storre samfunnsmessig kontekst og
ikke utelukkende 1 forhold til en individuell biologisk prosess (Blaxter 2004). Det gis ogsé
rom for en mer subjektiv oppfatning av egen helse, og ikke kun den medisinske vurderingen.
Helse er tilstedeverelsen av livskvalitet, velvaere og lykke, bade sosialt og psykologisk
(Dahl 1994:3). Imidlertid er et problem med & folge WHO sin helsedefinisjon at sa og si hele
menneskets eksistens blir inkludert, og det blir dermed sveart vanskelig 4 bestemme hva som

skal inkluderes som helseindikator, og hva som skal holdes utenfor.
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En naturlig folge av at det finnes flere helsedefinisjoner som eksisterer side om side, er at det
finnes en mengde instrumenter for & male helse. Dette bringer oss over pa hvordan vi pé best

mulig mate kan male barn og unges helse.

2.1.3 Hvaer egnede helseindikatorer for barn og ungdom?

I den voksne befolkningen er biomedisinske mal slik som dedelighet og ulike indikatorer pa
sykelighet ofte benyttet, og begge disse representerer helseindikatorer med hoy reliabilitet,
altsa at de er lite beheftet med feil. Siden helse er et relativt fenomen, som bedemmes 1
forhold til hva som er rimelig & forvente ut fra blant annet alder og sosial situasjon, trengs
det helseindikatorer som er tilpasset den livs- og utviklingsfasen barn og ungdom er i.
Norske barn og ungdom har gjennomgéende god helse og er friske og funksjonsdyktige
(Neass mfl. 2007:8). Selv om det eksisterer sosiale forskjeller i dodelighet ogsd hos denne
gruppen (Elstad 2005:35) er forskjellene sd smé at det blir en mindre god indikator. Av
denne grunn tar noen studier utgangspunkt i den mer holistiske helsedefinisjonen, hvor ikke
kun sykdom inkluderes, men ogsa andre alderstilpassede fysiske, psykologiske og sosiale
prestasjoner som kan foregripe fremtidig helse. Eksempler er skoleprestasjoner,
risikofaktorer og sosiale relasjoner (West og Sweeting 2004). Et problematisk trekk ved at
slike forhold inkluderes i selve helsebegrepet kan vare at man mister muligheten til &
studere hvordan de kan pavirke helsetilstanden (Blaxter 1990:41). Dersom en ensker a
avdekke relasjonen mellom sosiogkonomisk status og helse, er det derfor bedre at slike

forhold inkluderes som uavhengige variabler, fremfor avhengige variabler.

Kortsiktig helsetilstand, langvarig helsesituasjon og helsepotensial

For & fa med flere dimensjoner av barns helse, som ogsa kan representere flere av
helseforstdelsene, vil det introduseres et skille mellom kortsiktig helsetilstand og langvarig
helsesituasjon. Distinksjonen mellom de to helsedimensjonene er hentet fra Blaxter (1990,
2004) som skiller mellom helse som ”health state” og helse som "health status”. Den
forstnevnte refererer til en kortsiktig og naverende helsetilstand, som for eksempel fysiske
og psykiske symptomer, og den andre til en mer varig helsesituasjon, som eksempelvis kan
representeres av langvarig sykdom og fysisk form. Denne distinksjonen er i folge Blaxter
ikke helt identisk med medisinens skille mellom akutt og kronisk sykdom. All darlig helse

”...cannot be forced into one of these two categories: people may be ’chronic’ sufferers from
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acute conditions, longterm chronic disease results in varying degrees of acute illness at any

particular time” (Blaxter 2004:10).

Siden det ikke finnes noen god norsk oversettelse pa de engelske begrepene vil jeg i
oppgaven bruke kortsiktig helsetilstand om "health state” og langvarig helsesituasjon om
“health status™?. Ved 4 bruke et slikt skille inkluderes de mer objektive og medisinske
aspekter ved helse nér vi fokuserer pa langvarig helsesituasjon, og vi far en tilneerming til
mer subjektive erfaringer av egen helse ved a fokusere pa kortsiktig helsetilstand. Langvarig
helsesituasjon og kortsiktig helsetilstand representerer aspekter av helse som stort sett kan
erfares uavhengig av hverandre og kan méles hver for seg. De kan dermed potensielt

pavirkes ulikt av sosiogkonomiske innflytelser.

Ifolge West og Sweeting (2004) kan ogsa indikatorer for det de kaller helsepotensial
inkluderes som en del av langvarig helsesituasjon. Helsepotensial vil i denne oppgaven
behandles som en egen dimensjon, da det knytter seg noe ulike forventninger til denne
dimensjonen sammenlignet med langvarig helsesituasjon. I denne oppgaven vil
helsepotensial oppfattes som helsedimensjoner som ikke direkte representerer en syk/frisk
dimensjon. Slike forhold kan likevel ha betydning for barns helse. Serlig i et
livslopsperspektiv kan slike dimensjoner reflektere at noen har et mer uheldig utgangspunkt
enn andre. Kroppsheyde benyttes gjerne som en indikator pa helsepotensial, og kan forstis
som en marker for sosiogkonomiske forhold i barndommen (Sund og Krokstad 2005:57).
Selv om heyde pévirkes av genetiske forhold, har oppvekstbetingelser ogséd sammenheng
med heyde. For eksempel kan bade ernaringsmessige forhold og uheldige psykososiale
omstendigheter hemme kroppslig vekst (Elstad 2008:190). Noe lignende kan sies & gjelde
overvekt som ogsa vil anses som en indikator pa helsepotensial. Dette helsemalet er likevel
noe mer problematisk & kategorisere herunder, da overvekt og fedme ogsa blir definert som
en kronisk lidelse (blant annet Greholt mfl 2001). Overvekt er en risikofaktor for sykdom og
plager, og er nart knyttet til for eksempel utvikling av diabetes. At noe medforer risiko for
sykdom trenger likevel ikke og forstds som en sykdomstilstand i seg selv (Lian 2003:45).
Nér det er disse to forholdene som hovedsakelig benyttes som indikatorer pa helsepotensial,

kunne ogséd “kroppslig utvikling” vart en mulig betegnelse. Néar jeg velger & benytte

2 Alternative betegnelser kunne veert “forbigdende helseplager” og “langvarige/kroniske helseplager”, men disse begrepene
fremstar noe smalere enn de jeg har valgt & anvende.
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helsepotensial er dette fordi det kan forstds som et videre begrep, hvor ogsé andre forhold
som helseatferd og livsstil kan inkluderes, og fordi det er i trdd med hvordan begrepet

tidligere er blitt benyttet.

I forbindelse med distinksjonen mellom disse tre dimensjonene er det pa sin plass & presisere
at de er ment som “’idealtypiske”, det vil si at de forstds som nyttige analytiske verktey for &
kategorisere ulike helseutfall. I virkeligheten er det vanskelig & dra absolutte skillelinjer
mellom dimensjonene, da noen helseutfall vil kunne kategoriseres som del av flere
helsedimensjoner. De valg som er gjort i denne studien er blant annet motivert ut i fra
hvordan West og Sweeting (2004) og Elstad (2008) har kategorisert i forhold til disse

dimensjonene.

Foreldrerapportert helse versus barnerapportert helse

Et annet forhold av betydning nér barns helse skal kartlegges gjennom en survey-
undersokelse er hvem som rapporterer. Et gjennomgéende funn 1 studier som har
sammenlignet foreldrerapportert og barnerapportert helse er en diskrepans mellom disse,
hvor barn oftere rapporterer ddrligere helse enn det foreldrene gjor (Sweeting og West 1998,
Johnson og Wang 2008). Et slikt forhold er viktig & vurdere i min studie, i og med at
helsemaélene kun er basert pa foreldres rapporteringer. Sweeting og West (1998) sin studie
tyder pa at barn og foreldre rapporterer ca likt nivad av begrensende langvarig sykdom, som
for eksempel astma, diabetes og hudproblemer, og knytter dette til at bade foreldre og barn
kjenner til og forholder seg til en vanlig diagnose eller synlig sykdom. For mer
opplevelsesrelaterte aspekter ved barns helse som symptomer og vurderinger av generell
helse er det storre avvik, noe som blant annet kan knyttes til at dette er subjektive erfaringer

som 1 ulik grad rapporteres videre til foreldrene.

2.2 Sosiogkonomisk posisjon blant ungdom

Denne oppgaven begrenser seg til & se pa sosiogkonomisk ulikhet i helse blant barn og unge,
og ikke andre type ulikheter, som for eksempel geografiske eller etniske. Sosiogkonomisk
ulikhet dreier seg om at fordelingen av goder og ressurser systematisk folger rangordnede
posisjoner i samfunnet (Sund og Krokstad 2005), hvor posisjonene 1 hierarkiet som regel

identifiseres ved hjelp av individets yrke, inntekt eller utdanning. Yrke er et av hovedmalene



23

pa klassetilharighet, og har vert mye benyttet for & beskrive forskjeller etter sosial klasse
(Neess mfl. 2007:6). Inntekt er lettere & rangordne enn yrke, og kan si noe om familiens
okonomiske status. Til sist kan utdanning sees som et mal pa den sosiale status eller prestisje
familien har i samfunnet (Chen mfl. 2006, Boyce & Dallago 2004). Dimensjonene er ofte
sammenfallende ved at de som har hey plassering pd den ene dimensjonen ogsa har det pa de
andre, for eksempel har gjerne de med hey utdanning et yrke med god inntekt. Pa den andre
siden har studier vist at den enkelte indikator kan ha ulik effekt for de enkelte helseutfall
(Chen mfl. 2006). Dette kan tilsi at de sosiogkonomiske indikatorene i noen grad

representerer ulike underliggende virkningsmekanismer.

Nér foreldres utdanning, yrke eller inntekt anvendes som indikator pa barns
sosiogkonomiske posisjon, er dette basert pd en antagelse om at sosiogkonomisk posisjon 1
barndom og ungdom er tilskrevet, heller enn oppnadd. Dette er mer problematisk med
hensyn til ungdom, enn barn, siden disse er i en mellomstilling mellom barndom og
voksenlivet (Naess mfl. 2007). Spersmalet om ndr ungdom har sin egne sosiale karriere blir
derfor sentralt. Hagquist (2006) argumenterer for at siden ungdomstiden kjennetegnes av en
utvikling hvor en beveger seg inn mot en egen kurs, kan det rettferdiggjores at man i stedet
for 4 fokusere pa sosiogkonomisk opprinnelse fokuserer pa sosiogkonomisk destinasjon.
Akademisk orientering (Hagquist 2006) eller skoleprestasjoner (Koivusilta mfl. 2006) har
derfor blitt benyttet som méal pa ungdoms egne sosiale posisjon. Uansett hvordan en velger a
operasjonalisere sosiogkonomisk posisjon, er det viktig & huske at sosiogkonomiske
indikatorer alltid vil tjene som markarer for et konsept som de delvis, men aldri fullt
representerer (Graham 2007), og det beste er i s& mate & ha med flere indikatorer for & fange

inn ulike aspekter.

2.3 Skillet mellom barndom og ungdom

Selv om en anerkjenner at det eksisterer ulike stadier i barnedrene er det vanskelig a gi
presise definisjoner pd barn og ungdom, og sarlig hva som skiller disse. Begrepene er i
stadig forandring. For eksempel var ungdomsfasen noe som for det store flertall av unge
mennesker ikke eksisterte for etter 2. verdenskrig (Vaagland mfl. 2000:28). Den enkleste
maten & definere ungdom pa ville vare etter kronologisk alder, men dette gjor det vanskelig

a avgrense bide i forhold til barnealder og til voksenhet, i tillegg til at det ikke fanger opp at
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ungdomskategorien er foranderlig og avhengig av samfunnsmessige forhold (@ia og
Strandbu 2007:9). Potensialet for & forsta de underliggende prosessene som frembringer
helseulikheter 1 de ulike fasene begrenses ogsa med en slik tilneerming (West 1997). West
mener det heller er ulike erfaringer som burde danne grunnlaget for skillet, i forhold til den
relative betydningen av familie og bakgrunn pa den ene siden, og betydningen av skolen,
venner og ungdomskultur pd den andre siden. Hans definisjon av ungdom er “a stage in the
life-course associated with the secondary school and the post-school period up to the time at
which most adult roles are assumed” (West 1997:836). Han skiller videre mellom tidlig og
sen ungdomstid, hvor tidlig ungdomstid knyttes til ungdomsskolen og utjevning av
helseforskjeller. I denne studien er det pa denne gruppen fokuset vil vare, ettersom enhetene

er fra 6 til 15 ar.

I norsk kontekst og med hensyn til utviklingen de senere ar kan det spekuleres i om
ungdomsskolen er et noe for sent skille mellom barndom og tidlig ungdom. I folge Frones
(1998) kommer de uklare grensene mellom barndom og ungdom tidligere enn for. Blant
annet er tenaringsfasen blitt utvidet med en pre- og tidligpubertet som betegnes som fjortis.
Disse fremtrer som en egen gruppe béade sosialt og kulturelt (Frones og Brusdal 2000). Som
fase kjennetegnes den av a vare en lek- og eksperimenteringsfase hvor det er viktig & ”finne
seg selv”. I denne fasen er utviklingen av en sosial identitet sentral, hvor sosiale signaler i
form av kleer og stil er viktig for & fortelle hvem man er og hvem en vil vere (Frones og
Brusdal 2000:52-53). Et annet begrep som kan illustrere de noe uklare grensene er begrepet
tweens. Dette er et begrep fra USA som sarlig brukes om jenter mellom 9 og 14 ar. Dette
begrepet henspeiler pd at man er noe midt i mellom, man er ikke helt barn, men heller ikke
helt ungdom (Stokke 2007). Barndommen og dens uskyld er krympet i forhold til tidligere,
da jenter i 5. klasse 1 dag gjor det samme som jenter i 9. klasse gjorde for 10 ar siden.
Likevel er ikke den fysiologiske pubertetsalder endret (Stokke 2007). Dette kompliserer
skillet mellom barn og ungdom. I denne studien er det i trdd med West sin
ungdomsdefinisjon, forst og fremst hvordan endrede sosiale erfaringer pavirker helse som er
av interesse, noe som peker mot et tidligere skille enn ungdomsskolen. Samtidig vil ogsa
kroppslige endringer sannsynligvis ha betydning for barn og unges helse. Disse ulike
erfaringene vil ogsa delvis overlappe, og denne kompleksiteten er verdt & ha med seg nar en
studerer barn og ungdoms helse. Skillet mellom barndom og ungdom som benyttes i denne

studien operasjonaliseres i avsnitt 5.2.2.
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3. Teoretiske forklaringer

I dette kapittelet vil jeg ta for meg teoretiske perspektiver som tar sikte pa & forklare hvordan
ulike drivkrefter kan generere sosiogkonomisk ulikhet eller likhet 1 helse blant barn og
ungdom. Et sentralt spersmaél vil hele tiden vere hvordan sosiale prosesser og mekanismer
kan gi biologiske konsekvenser i form av mindre god helse. A forklare med mekanismer vil
si & gjore det observerte monsteret forstaelig ved & vise til detaljer om hvordan mensteret ble
frembrakt (Hedstrom 2005). Elstad (2000) har en slik tilneerming til feltet nar han
understreker at forklaringer for sosial ulikhet i helse vanligvis adresserer to spersmal. Det
ene er hva som forst og fremst har betydning for populasjonens helse, altsd hva som er de
viktigste helsedeterminanter. Det andre spersmaélet er hvorfor slike helsedeterminanter er
ulikt fordelt mellom de sosiale posisjonene. Hva er de sosiale prosesser som gjor at barn og
unges helse er relatert til strukturelle trekk ved samfunnet, slik at resultatet blir sosial ulikhet
1 helse? Eller 1 motsatt tilfelle; hvilke prosesser kan tenkes a vare involvert for & utjevne

sosiale helseforskjeller?

Forklaringer for sosial ulikhet i helse har gjerne tatt utgangspunkt i Blackrapportens
forklaringsparadigme, som skiller mellom fire ulike typer forklaringer: artefaktforklaringer,
seleksjons-/mobilitetsforklaringer, materialistiske/strukturalistiske forklaringer og
forklaringer knyttet til helseatferd og livsstil (Macintyre 1997:727). Artefaktforklaringen
innebarer at sosiale ulikheter ikke er reelle. De ulikheter som observeres tilskrives
forskningsprosessen og metodiske forhold. I en mer modifisert form antas det at styrken pa
sammenhengen avhenger av hvordan sosial klasse og helse er malt (Macintyre 1997:727).
Seleksjonsforklaringen antar at de som har god helse stiger i det sosiale hierarki, mens de
som har darlig helse beveger seg nedover. De to andre forklaringene kan betegnes som
sosiale arsaksforklaringer (Sund og Krokstad 2005:48). Dette inneberer at det er de sosiale
forholdene, som generelle levekér og helseatferd, som gjor at de med lav sosiogkonomisk

status har darligere helse.

I dette kapittelet vil jeg gd nermere inn pé de to sistnevnte forklaringene, 1 tillegg til det som
kan kalles psykososiale forklaringer, som er kommet mer pa banen de senere tiar (Elstad
1998), for a forklare sosial ulikhet 1 helse blant barn og unge. Fokus er dermed pa de

forklaringene som opererer med en antagelse om at det er de sosiale omgivelser som
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pavirker helse. Dette betyr imidlertid ikke at de to andre forklaringene ikke har betydning for
barn og unges helse, men de anses som mindre relevante. Artefaktforklaringen er viktig i
enhver studie av sosial ulikhet 1 helse, men slike forhold vil i denne studien heller tas hensyn
til 1 forbindelse med operasjonalisering av variabler og empiriske funn.
Seleksjonsforklaringer ber heller ikke avfeies, da de kan ha sin relevans dersom mor og far
ikke fullforer utdanning, eller mé bytte jobb som gir lavere inntekt, som en konsekvens av
barnets sykdom. Likevel er det sannsynlig at slike prosesser har mindre betydning for barn
og ungdom enn for voksne. St.meld nr 20 (2006-2007) fremhever ogsa at det er de sosiale

forhold som har sterst betydning for helse, og ikke omvendt.

For a forklare sosial likhet i helse vil utjevnende krefter som gkonomisk vekst og
velferdsordninger trekkes frem. Dette er i stor grad sammentfallende med det som kalles den
neo-materialistiske forklaringen. I tillegg vil West (1997) sin mer spesifikke hypotese om at
aldersbaserte innflytelser i ungdomstiden bufrer klassebaserte innflytelser gjennomgas som
en forklaring for sosial likhet i helse blant ungdom. For & gjere de ulike forklaringene
relevante for barn og ungdom vil det trekkes inn eksempler knyttet til familien, skole, venner
og fritid/ungdomskultur, som ogsa er de kontekster West (1997) mener kjennetegner

ungdomstiden.

3.1 Forklaringer til sosiogkonomisk ulikhet i helse blant
barn og ungdom

3.1.1 Materialistiske/strukturalistiske forklaringer

Disse forklaringene har fokus pa hvordan samfunnets makrostrukturer determinerer
distribusjonen av ressurser, og dermed skaper sosial ulikhet mellom mennesker. Den
opprinelige versjonen av denne forklaringen antar at de ulike sosiogkonomiske posisjonene
utsettes for svert ulikt fysisk miljo, bade i boliger, arbeidsliv og nabolag, og at det er slike
fysiske omgivelser som er hovedérsaken til helseulikhetene (Macintyre 1997). Helse forstas
altsa 1 dette perspektivet som et produkt av de fysiske omgivelser mennesket er del av, hvor

det ikke er opp til individene selv og endre disse omgivelsene (Elstad 2000:44).
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Barn kan hevdes 4 spesielt vare 1 en posisjon uten mulighet til & endre de fysiske omgivelser
de er del av, som boforhold og forurensning i boligomridet. For eksempel viste Stefansen og
Skevik (2006) 1 en undersgkelse av lavinntektsfamilier som bor i kommunale boliger, at de
preges av trangboddhet, darlig materiell standard, stey, fukt, trekk og kulde. En del av dette
er trekk som kan ha direkte innvirkning pa barnets helse, i tillegg til at det kan ha uheldige
konsekvenser pa lengre sikt. Slik kan denne versjonen av forklaringen ha sin relevans for
barn og unge. Imidlertid kan det antas at de faerreste barnefamilier har sa darlige boliger og
materiell standard at dette i seg selv har en direkte effekt pa barnas helse. Det er dermed
sannsynlig at slike prosesser har sterre forklaringsverdi for de mest depriverte gruppene i
samfunnet, og ikke for & redegjore for en gradient i helse. Dette er ogsd den sentrale
kritikken mot den opprinnelige forklaringen og de helsedeterminanter den postulerer (Elstad
2000:48). En imetekomming av denne kritikken er & beholde antagelsen om strukturell
determinisme, men inkludere flere typer helsedeterminanter, som helseatferd og psykososialt
milje. Dette kan anses som en svakere versjon av den materialistiske forklaringen. Kjernen
blir ikke lenger den fysiske karakteren til helsedeterminantene, men heller de sosiale
omgivelsene som forer til ulik eksponering av forhold som er av betydning for helse (Elstad
2000:52). Med denne reformuleringen favner forklaringen videre og tar inn

helsedeterminanter som lettere kan relateres til barns helse.

Dersom vi forstar ssmmenhengen mellom inntekt og helse som mediert av helseatferd, er det
flere prosesser som kan trekkes frem som relevant for barn og unges helse. For eksempel
inneberer en sunn livsstil at man har et erneringsmessig riktig kosthold. Dette kan vare
vanskelig for lavere sosiale grupperinger, i og med at sunne matvarer, som frukt og grent, er
relativt dyrt. Et fettholdig kosthold kan pavirke barns kroppslige utvikling, og de kan utvikle
overvekt og fedme. En slik uheldig utvikling har ogsa sammenheng med hvorvidt barna har
mulighet til & drive med helsefremmende aktiviteter. I dag er barns fritid 1 stor grad
kommersialisert, noe som innebzrer mindre lek pa gater og parker enn tidligere (Brusdal
2004a). Barn er medlemmer av ulike foreninger eller klubber som har kontingenter og
inngangspenger. Bade fotballtreningen, slalambakken, karatetreningen og svemmehallen
koster penger. En undersokelse fra Oslo viser at det er en positiv sammenheng mellom
familiens ekonomi og ungdoms deltakelse i idrettslag (St.mld nr 20:39). Dersom mulighet til
fysisk aktivitet begrenses av familiens gkonomi, kan dette medfere uheldige virkninger for
barns helse. A bruke tiden sin pé slike aktiviteter gjor ogsa at det blir mindre tid til

aktiviteter assosiert med risiko, som & drikke alkohol eller kjore moped. I tillegg kan det &



28

ikke ha mulighet til & delta i slike organisasjoner pa grunn av trang familieeskonomi, ha mer
psykososiale konsekvenser i form av at barnet kan fole seg utstett fra sosiale arenaer hvor

andre barn tilbringer tiden.

Et annet forhold som kan forstas som delvis determinert av strukturelle forhold er oppseking
av helsetjenester. @konomisk kan gkende egenandeler fungere som en hindring nér utsatte
grupper kontakter helsevesenet. Foreldres utdanning kan ogsé ha betydning, da foreldre med
hoy utdannelse kan veare flinkere til 4 overtale allmennlegen videre til spesialist, eller at de
har lettere for 4 ta direkte kontakt med spesialist selv (Greholt og Nordhagen 2002). Dette
kan bidra til at barn av foreldre med heoy sosiogkonomisk status fir raskere behandling og

veiledning for sine problemer.

Selv om noen av disse forholdene kan virke som om de er av mindre betydning, kan
akkumulering av slike forhold over tid bli en helsebelastning for barna. Likevel kan de
mekanismene som her er eksemplifisert i de fleste av tilfellene suppleres med ytterligere
prosesser, slik at de fremstir mer fullstendige. En forstéelse av at folk er strukturelt
determinert med hensyn til hvilke helsedeterminanter de meoter, om det s er fysisk miljo,
helseatferd eller psykososialt milje, fremstar som en for enkel antagelse som ikke speiler
samspillet mellom individ og samfunn. Bade i forklaringer som fokuserer pa

livsstil/helseatferd og psykososiale omgivelser er individet mer tilstedevarende.

3.1.2 Livsstil og helseatferd

Felles for disse forklaringene er at de vektlegger ssmmenhengen mellom sosial status og
helseatferd, og forklarer sosial ulikhet i helse som en konsekvens av ulik helseatferd.
Sammenhengen mellom sosial status og helse forstds dermed som mediert, hvor de mest
sentrale atferdsomrddene fremstilles som kosthold, fysisk aktivitet, alkohol og reyk (Blaxter
1990:113). Ogsa i denne forklaringen vektlegges faktorer i de fysiske omgivelser, men
hvordan man konfronterer disse er mindre determinert enn i den materialistiske forklaringen
(Elstad 2000:53). Sammenhengen mellom helseatferd og helse tok i sin tid en stund &
etablere (Elstad 2000:63-64), men den fremstar i dag mer selvsagt. Fokus 1 disse
forklaringene er derfor heller pa de sosiale prosessene som genererer en sammenheng
mellom sosial posisjon og helseatferd. Spersmalet blir dermed: hvorfor kan det tenkes at

barn og ungdom fra lavere sosiale posisjoner har en livsstil og atferd som er mindre
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helsefremmende enn hoyere sosiale posisjoner? Tilnarminger til hvilke prosesser som kan
ligge til grunn for de sosiogkonomiske ulikhetene i helseatferd kan grupperes i to: hypotesen

om helsekunnskap/oppfatninger og livsstilsperspektivet (Elstad 2000).

Den forstnevnte av disse forklaringene fokuserer pé at hoyere sosiale posisjoner har mer
kunnskap om hvilke faktorer som gir grunnlag for et helsefremmende liv og at de dermed er
mer bevisste pa hvordan de lever. Lavere sosiale posisjoner antas & ha mindre kunnskap og
bevissthet rundt dette. Modellen er blitt karakterisert som individualistisk og kognitiv.
Individualistisk fordi den inkluderer personlige trekk som evne til 4 ta til seg informasjon og
selvtillit, og kognitiv fordi den vektlegger kunnskap og utdanning (Elstad 2000:57). Usunne
vaner forstas forst og fremst som et resultat av manglende kunnskap. Et underliggende ideal
er at folk skal oppfatte sin helsesituasjon som et resultat av egne handlinger, slik at de velger
atferd som forstés som helsefremmende (Elstad 2000:56). Helsefremmende kampanjer og
pensum i skolen er et eksempel pa at et slikt perspektiv rettes mot barn og ungdom. Ved &
leere om de negative effektene av royking, et fettholdig kosthold og fysisk inaktivitet, er
malet at denne kunnskapen skal bidra til at de senere avstér fra & velge slik. Ogsa mer
generelt 1 samfunnet og i mediene er det for tiden et enormt fokus pa “riktig” og “gal”
helseatferd. Siden dette er ideer som omgir oss pa de fleste hold bygger denne modellen
kanskje pa gale forutsetninger nar den antar at lavere lag har mindre kunnskap om hva som
fremmer helse. Hoy utdannelse er ingen forutsetning for 4 kjenne til hvordan kosthold og
mangel pé fysisk aktivitet kan fore til overvekt, og risiko for hjerte- og karsykdommer. Pa
samme maéte er det fA som begynner a rayke fordi de tror det er sunt. At det likevel eksisterer
en sammenheng mellom helseatferd og sosial posisjon tyder pa at oppfatninger og kunnskap
kun 1 begrenset grad forklarer hvorfor man handler som man gjor. Her er vi ved kjernen av
kanskje den viktigste innvendingen til denne forklaringen; kan en individbasert modell
forklare kollektive menstre? Individets handlinger og kunnskap blir 1 denne forklaringen
losrevet fra den sosiale kontekst (Nettleton 1995, Elstad 2000), og forklaringen gir ingen
gode argumenter for hvorfor folk fra lavere sosiale posisjoner trekkes mot dérlige helsevaner

(Cockerham 2007:3)

Livsstilsperspektivet
A se helseatferd som et resultat av livsstil innebzrer 4 se helseatferden i en storre

sammenheng. Livsstil er mer enn helseatferd, fordi det dreier seg om hvordan individer lever
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og handler mer generelt. I livsstilsperspektivet inkluderes de sosiokulturelle strukturene folk
handler i forhold til (Nettleton 1995), slik at det gjensidige samspillet mellom akter og
struktur kommer mer til syne Dette illustreres pd en god méte gjennom Weber sitt skille
mellom livsvalg og livssjanser. Livssjanser representerer det strukturelle, og er ressurser,
midler og muligheter som gis av individets posisjon 1 den sosiale struktur. Livsvalg er
individets faktiske valg av atferd og forbruksmenstre, men disse er gjennom individets
livssjanser forankret i den sosiale struktur (Cockerham 2007, Elstad 2000, Blaxter 2004). De
ulike sosiale posisjonene forstds altsda som & ha noenlunde like livssjanser, slik at deres valg
tenderer i samme retning. Slik frembringes kollektive livsstiler, og den enkelte sosiale
posisjon far sin karakteristiske livsstil. Selv om ulike livsstilstilsnaerminger slik sett har noen

fellestrekk, gis aktor og struktur noe ulik plass i de ulike tilnermingene.

Livsstil kan pé den ene siden forstds som et resultat av strukturelle krefter, ved at valg
formes av sterke ekonomiske og sosiale krefter. Denne forstdelsen har mye til felles med
reformuleringen av den materialistiske forklaringen, bortsett fra at her vektlegges ogsa det
begrensende ved vaner og tradisjoner. En representant for denne forklaringen er Townsend
som har vist hvordan personer med lav inntekt, vil ha problemer med & ivareta et sunt og
variert kosthold da dette krever et visst inntektsniva (Elstad 2000:59). Sammenlignet med
den individualistiske modellen ovenfor er det her heller mulighetene, enn kunnskapen, som

begrenser helseatferden.

Livsstil kan alternativt forstds som en markgr for identitet og gruppeidentitet. Innenfor
denne forstaelsen av livsstil er bade Bourdieu sitt habitus-begrep og Giddens sin
modernitetsteori mye anvendt (Elstad 2000). Habitus kan forstds som et integrert system av
varige og kroppsliggjorte disposisjoner som regulerer hvorledes vi oppfatter, tenker,
vurderer og handler i den fysiske verden (Aakvaag 2008). I og med at habitus forst og fremst
er et produkt av klassespesifikk sosialisering og bestemte erfaringer, er dette det formidlende
ledd mellom sosiale strukturer og menneskenes handle- og tenkeméter (Osterberg 1995:24).
I habitus ligger det altsa innbakt bestemte preferanser for handling, som er dels bevisste og
dels ubevisste. At de ulike sosiale klassene har ulik livsstil er i dette perspektivet et resultat
av at de har ulike preferanser, som skaper ulik smak og sosiale praksiser. For barn og unge
kan det oppsté en sosial gradering i helsevaner fordi man i kraft av sin sosiogkonomiske

plassering har en habitus som disponerer for en bestemt atferd og livsstil. For eksempel kan
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det tenkes at ulike sosiale posisjoner har ulik oppfatning om hva det er verdifullt a bruke

fritiden sin pa, hvor for eksempel friluftsliv verdsettes mer innen hegyere sosiale posisjoner.

Til tross for at Bourdieu hevder at hans akterer ogsé kan endre livsstil og slik virke tilbake
pa strukturen, er hans perspektiv blitt kritisert fordi strukturen er mer tilstedevarende enn
akteren (Aakvaag 2008). Giddens (1991) vektlegger i storre grad individets refleksivitet 1 sin
forstéelse av livsstil, og hans perspektiv er dermed mer dynamisk. Giddens definerer livsstil
slik: A lifestyle can be defined as a more or less integrated set of practices which an
individual embraces, not only because such practices fulfil utilitarian needs, but because
they give material form to a particular narrative of self-identity” (Giddens 1991:81). Denne
definisjonen setter fokus pa hvordan det i det moderne samfunn er viktig a skape seg selv, og
at dette innebarer valg. Hvilken livsstil vi har er ikke gitt, men mé velges. Barne- og serlig
ungdomsfasen er en finne-seg-selv fase hvor mye identitetsarbeid uteves. Gjennom 4 fere en
bestemt livsstil kan man differensiere og distansere seg fra de en ikke vil identifiseres med,
samtidig som man kan uttrykke likhet og fellesskap med andre (Brustad 1999). Ifelge Klepp
mfl. (1997) har undersegkelser vist at helsevanene 1 stor grad blir formet av de pavirkninger
en utsettes for fra andre personer. For ungdommens del er pavirkningene fra jevnaldrende
avgjerende bade for valg av livsstil og for ens helsevaner. Helseatferd som reyking og
alkohol er ikke isolert atferd, men kan ha viktige sosiale funksjoner for & markere
gruppeidentitet. Barn og ungdommers valg av livsstil skjer i en sosiogkonomisk kontekst
som ogsa vil legge foringer pd hvilke valg man tar. Dersom barn og ungdom seker
likesinnede nar de velger venner, og dermed velger venner fra samme sosiale lag som sitt

eget, kan den sosiale gradienten i helseatferd opprettholdes ogsa blant de unge.

Det er altsa ulike tilnerminger til hvorfor helseatferd varierer etter sosiogkonomisk status.
Felles for alle er at de argumenterer for at helseatferd og livsstil felger et sosiogkonomisk
monster, og at denne helseatferden 1 s mate er en viktig faktor for & forklare den
sosiogkonomiske gradienten i helse. Imidlertid peker empiriske undersekelser mot at
helseatferd statistisk sett ikke kan forklare bort det sosiogkonomiske helsemensteret (Elstad
2000:68). Helseatferd kan dermed forklare langt mindre av de sosiale ulikhetene enn det
forklaringen postulerer. Det er ogséd papekt at helseatferd kan vaere egnet til & forklare noe av
forskjellene 1 typiske livsstilsykdommer, men at de er av mindre relevans for & forst sosiale

forskjeller i1 andre helseutfall (Blaxter 1990). Vi kan tenke oss at spesielt med hensyn til &
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forklare mer psykososiale helseproblemer blant barn og unge kommer slike forklaringer til

kort.

3.1.3 Psykososiale forklaringer

Som nevnt innledningsvis i oppgaven er sannsynligvis de psykososiale helseproblemene det
viktigste problemomradet for barne- og ungdomsgruppene. For a forklare slike
helseproblemer er det rimelig & anta at de psykososiale forklaringene er bedre egnet enn de
forklaringene som fokuserer pd det fysiske miljo eller helseatferd som hovedarsak til
sosiogkonomisk ulikhet i helse. Psykososiale forklaringer vektlegger sosiale omgivelser og
relasjoner, fremfor fysiske omgivelser, som en viktig forklaring av sosiogkonomiske
helseforskjeller (Elstad 2000). Slike forklaringer er i s& mate mer sosiologiske enn de

foregaende, som 1 mindre grad vektla menneskets sosiale natur.

Innenfor disse forklaringene kan det i folge Elstad (2000:69) observeres to ulike tendenser til
hvordan en forstar helsedeterminantene. Den forste hovedtendensen fokuserer pa
helserelatert atferd som en hovedsakelig helsedeterminant. Usunn atferd forstés ikke her som
a forst og fremst vare et resultat av helseoppfatninger eller livsstil. Atferden oppstar snarere
som en reaksjon pé stress og pakjenninger, hvor kortsiktig, selvdestruktiv og desperat atferd
fungerer som en mate a slippe ut frustrasjon (Elstad 2000:69). For eksempel kan en reaksjon
for barn og unge som ikke lykkes i skolen, vere & distansere seg fra skolens verdier, og
bevare verdighet ved & forkaste det systemet som gjor dem nederlagsfylte og unyttige
(Dammen 2003). Disse kan oppné anerkjennelse blant jevnaldrende, ved 4 ha en mindre
helsegunstig livsstil, som kan involvere mer risikorettet atferd og eksperimentering med
illegale stoffer. Med dette markeres ogsé avstand til voksne verdier. Men gevinsten kan vere
kortsiktig. Slik atferd kan bade gi umiddelbare konsekvenser ved at man kan bli mer utsatt
for ulykker og skader, og mer langsiktige, da de utvikler en livsstil som disponerer for bade
helsemessige og sosiale problemer videre 1 livet. Denne mekanismen er i den sosiologiske
litteratur kjent som "Hammertown mekanismen” (Willis 1997). Et annet eksempel pa
helseatferd som resultat av psykologiske og sosiale arsaker, kan vere & overspise, sulte,
kaste opp eller og tvangstrene. Slik atferd kan brukes bevisst eller ubevisst i forsek pa &

skyve vekk problemer som man ikke klarer & lose pa andre mater.
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I den andre hovedtendensen ses helse som et direkte produkt av sosial interaksjon, med
fokus pa det sosiale miljoet og de sosiale relasjonene. Menneskene opplever, reflekterer og
reagerer 1 forhold til sitt sosiale miljo, og forskjeller 1 sosialt milje forklarer forskjeller 1
helse. Det er ikke vanskelig & forstd hvordan negative og stressende omgivelser kan fore til
psykiske plager, som nervesitet, mangel pé selvtillit og skam Det er derimot mindre selvsagt
hvordan stress kan gi opphav til somatisk sykdom (Blaxter 2004, Elstad 2005). Utfordringen
blir dermed a forstd det som Blaxter (2004:114) kaller den sosio-biologiske omdanning;
hvordan sosiale karakteristikker oppfattes, prosesseres til biologiske signaler og konverteres
til faktisk sykdom. I dette perspektivet forstas kroppen som & besté av flere separate
kroppssystemer. For at kroppen skal fungere optimalt, m4 det vere et balansert forhold
mellom disse systemene, og de mekanismene som regulerer dem. Nar man opplever en
situasjon eller relasjoner som stressende aktiveres en mengde stresshormoner som pévirker
de ulike kroppssystemene. Responsen antas a ikke vaere farlig i seg selv. Det er hvis den
biologiske stressresponsen aktiveres for ofte og for lenge at det kan fore til negative
helseutfall, ved at kapasiteten til & gjenopprette normale kroppsprosesser svekkes, noe
immunforsvaret kan ta skade av. Eksempler er okt sarbarhet for infeksjoner, diabetes, astma

og allergi og heyt blodtrykk (Brunner og Marmot 2006).

Det er viktig a4 understreke at stressreaksjoner i dette perspektivet ber forstas som sosialt
konstruert. Dette betyr at det ikke er gitt hva som oppleves som stressende, men at denne
reaksjonen er knyttet til normer, preferanser og rddende evalueringer (Elstad 2000:73). For
eksempel kan det tenkes at det foltes mer stressende & vare skilsmissebarn for 15 &r siden,
enn i dagens samfunn hvor dette er langt mer utbredt. Men hvorfor er det slik at barn fra

lavere sosiale posisjoner kan tenkes 4 ha flere stressreaksjoner enn barn heyere 1 hierarkiet?

Risikofaktorer og beskyttelsesfaktorer skjevt fordelt

Posisjon 1 det sosiale hierarkiet kan pa flere méter vere avgjorende for den grad av
stressreaksjoner en opplever. Barn og ungdom med lav sosial status kan pa den ene siden
veare mer sarbare for mentale stressreaksjoner fordi de har mindre ressurser til & handtere
vanskelige situasjoner og erfaringer. Med andre ord at de har faerre beskyttelsesfaktorer. Pa
den andre siden fordi risikofaktorer som frembringer stress, er ulikt fordelt i samfunnet,

parallelt med fordelingen av de materielle ressursene (Blaxter 2004:114).
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Hypotesen om at barn fra lavere sosiale posisjoner har mindre mestringsressurser postulerer
at negative opplevelser og omgivelser har ulik effekt avhengig av hvor i hierarkiet en
befinner seg, og at de lavere sosiale posisjoner dermed er mest sarbare. Erfaringer 1 de forste
levedrene er blitt trukket frem som en forklaring. I psykologien er det kjent at usikkerhet og
familiekonflikter tidlig i livet, har betydning for hvilke strategier man senere bruker for a
handtere stress i omgivelsene (Blaxter 2004, Elstad 2000). Samtidig vil ogsa forhold som
inntekt, utdanning og sosialt nettverk kunne fungere som ressurser for & bufre og lette
effektene av stress. Dersom det er slik at barn og ungdom er avhengig av hjelp og ressurser
hjemmefra for a takle skolerelaterte utfordringer, er det sannsynlig at foreldres
klasseposisjon vil ha betydning for hvorvidt barn far hjelp til skole og lering ogsa i
hjemmet. Diane Reay (1998) har gjennom etnografiske studier sett pad hvordan medrenes
klassebakgrunn pévirker deres engasjement i barnas utdanning. Det viste seg at
middelklassemedre som selv har gjort det bra pa skolen og har sikker inntekt, har en sikker
og proaktiv tilnerming til barnas skolegang. De bruker tid og penger for & hjelpe barna
hjemme, og for & sikre at deres leringsbehov mates pa skolen. Arbeiderklassemeadre hadde 1
mindre grad selvsikkerhet nok til & vere aktivt engasjert i barnas utdannelse hjemme, eller ta
kontakt med larer for & forhandle individualisert leering for barna. Dette kan peke mot at
selv om barn fra ulike posisjoner i1 utgangspunktet skulle ha like mange leringsmessige eller
sosiale problemer 1 skolen, er det storre sannsynlighet for at disse far uheldige konsekvenser

for barn fra de lavere posisjonene.

I tillegg til at barn og ungdom har ulike mestringsressurser tilgjengelig gjennom sin
familiebakgrunn, kan det ogsé vere tilfelle at disse oftere konfronteres med
stressproduserende omgivelser. Det er serlig mer langvarige stressfaktorer, kalt kronisk
stress, som antas & vare mer hyppig forekommende blant de lavere lag. Dette er vedvarende
krav som krever tilpasning over en lengre periode og som konstant pavirker sinnstilstanden
(Cockerham 2007:109). Faktorer som mobbing, felelse av & ikke vare inkludert i en
vennegjeng, konfliktfylte familieforhold eller arbeidsmiljeet” pa skolen kan representere
risikofaktorer for barns helse. Dersom en forstar skolen som barns arbeidsplass kan de
sidene ved arbeidet som er belastende for voksne, ogsa vere belastende for barn (Aarg
1997). Manglende samsvar mellom de krav som blir stilt og den enkeltes evner, talenter og
ferdigheter kan virke frustrerende. Siden skoleprestasjoner gjentatte ganger har vist seg a ha
sammenheng med sosiogkonomisk bakgrunn (Hansen 2005), kan dette vare en stressfaktor

som virker mer negativt for barn med lav sosial bakgrunn. Slike forhold har ogsé betydning
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for om en foler tilherighet til skolen. I tillegg har undersekelser vist at det er nettopp barn fra
familier der foreldrene har lav utdannelse eller lav inntekt som er mest utsatt for mobbing
(Folkehelseinstituttet 2005). Slike prosesser kan bidra til & forklare at det ikke er tilfeldig
hvilke barn og ungdom som opplever kronisk stress 1 hverdagen. Dette kan i kombinasjon
med ulik tilgjengelighet pd mestringsressurser for & mete slike pakjenninger, gjore at det

oppstar at sosiogkonomisk gradient i enkelte helseutfall.

Relativ deprivasjon- en psykososial mekanisme pa samfunnsniva

De ovenstaende mekanismene fokuserer pa helse péd individniva, men et
forklaringsperspektiv til sosiale ulikheter 1 helse kan og knyttes til relasjonene mellom de
ulike sosiale posisjonene. Arbeidet til Richard Wilkinson er et eksempel pa dette. Wilkinson
sitt hovedargument er at den sosiale gradienten i helse fortsatt eksisterer til tross for at
levestandarden har nadd et punkt som dekker grunnleggende behov for sterstedelen av
befolkningen (Bury 2005:26), noe som indikerer at posisjon 1 hierarkiet er viktig per se
(Brunner og Marmot 2006). Opplevelsen av relativ deprivasjon innebarer 4 sammenligne
seg med en referansegruppe hoyere 1 hierarkiet. Barn kan for eksempel sammenligne seg
med venner 1 forhold til eksklusive ferier, bolig, bil eller kunnskap, hvor folelsen av & vare
underlegne de man sammenligner seg med kan vere en kronisk stressfaktor som medforer

frustrasjon og folelse av utilstrekkelighet (Elstad 2000:77).

Imidlertid kan det 1 forhold til denne forklaringen innvendes at det kanskje er mer
narliggende for barn og unge og forholde seg til rangordning i skoleklasse eller vennegjeng,
enn det sosiogkonomiske hierarkiet. Ogsé skoleklasser og vennegjenger kjennetegnes av en
uformell struktur av sosiale relasjoner. Et aspekt ved strukturen er kameratstatus, det vil si
individenes stilling blant klassekameratene for eksempel med hensyn til hvor populer man
er. Kameratstatus er altsd en posisjon i strukturen som er tildelt av klassekamerater, og denne
hierarkiske strukturen er en realitet som barn og unge forholder seg til i hverdagslivet
(Ostberg 2001:186). Posisjon i slike hierarkier kan vare sammenfallende med
sosiogkonomisk posisjon, men trenger ikke & vare det. Vi kan tenke oss at disse hierarkiene
har sammenheng for eksempel dersom det er slik at barns sosiale kompetanse og evne til &
danne vennskapsrelasjoner varierer med sosiogkonomisk status (Sletten mfl. 2004). Dette
kan vaere en konsekvens av at de lavere 1 hierarkiet oftere opplever vanskelige

familieforhold. Popularitet kan ogsé avhenge av hvorvidt man har mulighet til & forbruke



36

som de andre 1 vennegjengen. I og med at dette er et aspekt som avhenger av skonomi kunne
man sett for seg at dette hadde sammenheng med sosiogkonomisk status. Imidlertid viser
studier at foreldre ofte gjor mye for & skjerme barn fra uheldige sosiale omstendigheter og
prioriterer barnas behov nir ekonomien er knapp. Dermed har kanskje ikke familiens
okonomi betydning for barns daglige forbruk og mulighet for 4 ha kler og utstyr som

signaliserer det de gnsker (Sletten mfl. 2004, Brusdal 2004b).

Innvendinger til psykososiale forklaringer

Psykososiale forklaringer utgjer et interessant utgangspunkt for & forklare barn og unges
helse. Sarlig for de helsedimensjonene som representerer kortsiktig helsetilstand, da dette er
helseutfall som pa mange mater reflekterer de sosiale omgivelser barn er del av. Det kan
derimot tenkes at psykososiale forklaringer har noe mindre relevans for & redegjore for
sosiale forskjeller i barns langvarige helsesituasjon, som for eksempel medisinsk definerte
sykdommer. Den “sosio-biologiske omdanningen” som redegjor for hvordan dette skjer kan
tenkes 4 ha sterre forklaringskraft i et livslapsperspektiv, hvor ugunstige psykososiale

omgivelser i barndommen akkumuleres til somatiske helseplager i voksenlivet.

De psykososiale forklaringene kritiseres generelt for at det er vanskelig & avklare hvor stor
betydning slike forhold faktisk har for helsen. Studier som finner en sammenheng mellom
psykososiale faktorer og helse, viser ofte kun en svak sammenheng og er vanskelige og
replisere (Elstad 2000:80). I tillegg vil relasjoner mellom materielle, atferdsmessige og
psykososiale faktorer, gjore det vanskelig a skille effekten av psykososiale faktorer fra andre

pavirkningsfaktorer (Elstad 2000:81).

3.2 Forklaringer for sosiogkonomisk likhet i helse blant
barn og ungdom

I tillegg til de prosessene som kan fore til sosial ulikhet i1 helse blant barn og unge, kan vi
tenke oss at det parallelt med disse eksisterer noen drivkrefter som kan tenkes & virke
motsatt vei. Selv om det eksisterer sosiogkonomiske forskjeller mellom ulike sosiale sjikt,
kan slike utjevnende drivkrefter bidra til at det ikke blir betydningsfulle helsemessige
forskjeller blant barn. Utjevnende krefter kan finnes pad samfunnsniva, som velferdstjenester

som sikrer grunnleggende trygghet og like tjenester og tilbud for alle barn og unge,
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uavhengig av bakgrunn. En generell skonomisk vekst vil ogsd medfere at levekar forbedres 1
alle samfunnslag. Utjevnende krefter kan ogsé eksistere pd individniva, slik West postulerer,
ved at skole, venner og ungdomskultur 1 ungdomstiden har sterre innflytelse pa

helserelevante omrader enn sosiogkonomiske innflytelser.

3.2.1 Den neo-materialistiske forklaringen

Tankegangen om at velferdsordninger kan bidra til sosial utjevning i helse, er pd mange
madter sammenfallende med det som innenfor litteraturen kalles den neo-materialistiske
tilneermingen. Neo-materialister vektlegger at kollektive ordninger, tiltak og tilbud 1
samfunnet kan bidra til & utjevne de sosiale helseforskjellene, da de kan erstatte eller
supplere utilstrekkelige ressurser hos den enkelte. De kollektive investeringene kan virke
helseutjevnende nettopp fordi det er de lavest 1 hierarkiet som har best nytte av de (Elstad
2005:40). Den neo-materialistiske forklaringen fokuserer i likhet med Wilkinson sin
deprivasjonshypotese mer pa effekten av hvordan samfunnet er organisert, enn pé
betydningen av private mangler. Forklaringene skiller seg dog fra hverandre i det neo-
materialister antar at de psykososiale effektene av relativ deprivasjon er mindre
utslagsgivende for befolkningens helse enn det offentlige tjenester er (Blaxter 2004: 116-
117).

Den norske velferdsstaten burde ut fra dette perspektivet ha et stort potensial for & utjevne de
sosiale helseulikhetene blant barn og unge. I Norge star sosial utjevning og en aktiv
velferdsstat sentralt. I hele etterkrigstiden, til tross for skiftende regjeringer, har hovedtanken
vert, og er fortsatt, a veve et sikkerhetsnett for alle, uavhengig av den enkeltes
betalingsevne, og samtidig bedre kérene for de darligst stilte (Kjolsrad 2005:184).
Velferdsordninger tar sikte pd & sikre en grunnleggende ekonomisk trygghet for alle,
gjennom et skattesystem som gir stabile inntekter til fellesskapet. Slik kan alle, ogsd de
lavest 1 hierarkiet, ha boforhold uten helserisiko, adekvat ernaring og en tilstrekkelig
helsetjeneste. Foruten & gé direkte pé & utjevne de sosiale inntektsforskjellene, kan offentlige
velferdsordninger bidra til & skjerme og motvirke negative konsekvenser av det a vokse opp 1
en lav, sosiogkonomisk posisjon, slik at barnets muligheter ikke er avhengig av familiens
ressurser. Barnehager og skoler er viktige arenaer, fordi man treffer hele barne- og
ungdomsbefolkningen, og fordi de arene som tilbringes pa skolen er noen av de viktigste

leeringsérene 1 et menneskes liv (Dammen 2003). Utdanningssystemet er basert pa prinsipper
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om fellesskap, lik tilgang for alle og muligheter for livslang laering. Disse institusjonene kan
blant annet bidra til 4 redusere sosiale helseforskjeller gjennom sosial utjevning i leering.
Ved 4 ta tak 1 de barna som har spesielle behov og legge til rette for oppfelgingstiltak pa et
tidlig stadium, kan disse barna klare seg bedre i skolen (St.meld nr 20 (2006-2007). Ogsé i et
livslepsperspektiv kan slike tiltak bidra til &4 redusere negativ effekt av dérlige levekar i
barndom. Skolen kan ogsa bidra til sosial utjevning i helseatferd ved & tilrettelegge for gode
kostvaner og fysisk aktivitet (Friestad og Klepp 2006). For eksempel vil tiltak som gratis
skolefrukt ifelge St.melding nr 20 (2006-2007) ha best effekt for barn av foreldre med kort

utdanning og lav inntekt.

Helsetjenestens tilgjengelighet kan ogsa anses som en neo-materialistisk faktor. I Norge er
idealet at denne skal vaere tilgjengelig for alle uavhengig av bakgrunn. For barn og unge kan
eksempelvis helsestasjonen og skolehelsetjeneste vare sentrale i arbeidet med a forebygge
fysiske og psykiske plager, samt a hdndtere sammensatte sosiale problemer. Dog kan det i
tilknytning til dette aspektet nevnes at dagens forskning ikke stotter ideen om at

helsetjeneste 1 seg selv er en viktig arsak til de sosiale helseforskjellene (Bartley 2004:14).

Den neo-materialistiske forklaringen forutsetter at sosiogkonomisk ulikhet i helse primeert
skyldes private mangler og individuell fattigdom. Dersom det derimot er slik at psykososiale
prosesser er av stor betydning, vil offentlige investeringer i mindre grad vaere egnet til &
bufre for de negative effektene av lav sosiogkonomisk status. Den neo-materialistiske
modellen har generelt lite stotte i forskningen, da det ikke finnes serlige bevis for at land
med gode velferdstjenester har lavere grad av ulikhet enn andre land (Blane 2004:101).
Imidlertid er det i forbindelse med denne gjennomgangen forst og fremst av betydning at

slike forhold kan trekke i retning av mindre ulikhet 1 barn og ungdoms helse.

Slike tiltak som vi her har sett pa postuleres og ha lik effekt for barnegruppen som for
ungdomsgruppen, mens de utjevnende kreftene som vi skal orientere oss mot i neste avsnitt

antas 4 vaere aldersspesifikke, og kun gjelde ungdomsgruppen.

3.2.2 Utjevningshypotesen — effekt av aldersbaserte innflytelser vs
klassebaserte innflytelser

West (1997) utviklet utjevningshypotesen som en forklaring pa manglende funn av sosial

ulikhet i helse blant ungdom. Dette er en relativt sammensatt hypotese om hvordan det
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sosiogkonomiske helsemensteret kan endres 1 overgangen mellom barndoms- og
ungdomstid. Det er verdt & merke seg at denne hypotesen gjelder relativ utjevning. Det vil si
at hypotesen antar at det skjer en vesentlig reduksjon i helseforskjellene, men ikke
nedvendigvis et bortfall av ulikhetene. Hypotesen er heller ikke ment som en pastand om at
klassegradienter er fravaerende pa alle helsedimensjoner. Relativ utjevning antas spesielt &
gjelde dimensjoner ved kortsiktig helsetilstand (som for eksempel akutt sykdom, uhell og
skader, mental helse), fremfor langvarig helsesituasjon. Kortsiktig helsetilstand forstas som
et uttrykk for pagdende erfaringer, og den kan derfor endres som et resultat av nye erfaringer
og sosiale omgivelser (West 1997:837). De dimensjoner ved helse som representerer
langvarig helsesituasjon, og sarlig mer alvorlige sykdommer, antas derimot 4 ha en mer

konstant relasjon til de sosiale omgivelser i overgangen fra barn til ungdom.

Betingelser for utjevning

En substansiell forklaring pé dette fenomenet, krever at man fokuserer pa hva som er de
definerende trekk ved ungdom. Ifolge West er dette losrivelse fra foreldre, ungdomsskolen,
vennegjengen og ungdomskultur. De tre sistnevnte knytter han til aldersbaserte innflytelser, 1
motsetning til klassebaserte innflytelser, som relateres til familiebakgrunn og nabolag en
vokser opp 1. Om det er klassebaserte eller aldersbaserte innflytelser som har storst
innflytelse pa helse, og hvorvidt de virker i samme retning eller ikke, har betydning for om
resultatet blir sosiogkonomisk likhet eller ulikhet i kortsiktig helsetilstand blant ungdom. En

utjevningsprosess kan forekomme:

[..] when one or more influences associated with age (school, peer group or youth culture) cut
across those associated with class (the family, home background and neighbourhood), the net
effect of which is to reduce, remove or even reverse social class differences in a characteristic

present in the earlier period of childhood (West 1997:836).

For at sosiogkonomisk likhet skal oppsté 1 ungdomstiden etter en barndom preget av
sosiogkonomisk ulikhet i helse er det altsé en forutsetning at aldersbaserte innflytelser utgjor
selvstendige innflytelser med potensial til & g pa tvers av de innflytelser assosiert med
klasse og bakgrunn. Men denne prosessen i seg selv er ikke tilstrekkelig. For at utjevning
skal skje ma den aggregerte effekten av en innflytelse involvere en relativ ulempe for
ungdom fra heyere lag, sammenlignet med ungdom fra lavere lag. Eller alternativt en

fordelaktig effekt for ungdom fra lavere klasser (West 1997:837). Dette premisset kan
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forstas som at det ma skje en endring 1 risikobalanse. Dersom den aggregerte effekten hadde
veert lik for lavere og hayere sosiale posisjoner, ville det sosiogkonomiske mensteret fra
barndommen blitt opprettholdt. Denne betingelsen gjelder altsa forst og fremst dersom
barndommen er karakterisert av sosioskonomisk ulikhet i helse, ellers ville det vaert

tilstrekkelig at de aldersbaserte innflytelsene hadde lik effekt uavhengig av bakgrunn.

Betingelsene for at helseforskjeller skal utjevnes hos ungdom etter en barndom karakterisert
av sosial ulikhet 1 helse er altsa 1) at aldersbaserte innflytelser er sterkere enn, og virker
motsatt av klassebaserte innflytelser, og 2) at det skjer en endring i risikobalanse. Dette kan i
praksis skje gjennom ulike mekanismer, hvor de enkleste modellene fokuserer pa en
heterogen sammensetning av ungdom fra ulike sosiogkonomisk posisjoner, mens de mer
avanserte mekanismene ikke forutsetter dette. Disse prosessene antas dermed & ga 1 motsatt

retning av det vi fokuserte pa i forklaringene for sosial ulikhet i helse.

Aldersbaserte innflytelser som kan trekke i retning av utjevning

I enkleste tilfelle kan en relativ utjevning oppsta som et resultat av innflytelser pa tvers av
ulike sosiale posisjoner. Dette kan skje dersom ungdom fra ulike sosiogkonomiske
posisjoner er lokalisert i samme omgivelser. For eksempel kan skolen virke utjevnende
dersom spredning av infeksjoner 1 starre grad bererer barn og ungdom fra heyere klasser.
Dette kan tenkes a vere tilfellet da disse er mindre utsatt for infeksjoner i hjemmet, og
derfor har dérligere immunforsvar. Dette mé dog balanseres mot at hoyere klassers generelle
immunitet og hygieneniva er bedre (West 1997:8). En slik prosess kan eventuelt forklare et
menster hvor ungdom fra ulike klasser erfarer likt nivé av akutt sykdom og symptomer, slik
at risikobalansen kan endres. Hvorvidt en slik prosess er av betydning i Norge, er imidlertid
ikke gitt, da West forutsetter at ungdomsskolen favner bredere enn barneskolen, bade
geografisk og sosialt sett. I Norge har vi en desentralisering ogsd av ungdomsskolene,
hvilket betyr at mange gér 1 samme klasse pa barne- og ungdomsskolen. Det er derfor mer

sannsynlig at dette er en prosess som kan gjelde i det man begynner pa barneskolen.

Mer avanserte utjevningsprosesser forutsetter ikke at ungdom fra ulike sosiale lag
samhandler, men fokuserer mer pa de direkte effektene av lgsrivelse fra familie, skole,
vennegjeng og ungdomskultur. Som tidligere presisert antas disse prosessene a vere
uavhengig av og sterkere enn de knyttet til sosial bakgrunn. Utjevning kan enten skje ved at

ungdom fra ulike sosiale posisjoner i ulik grad eksponeres for aldersbaserte innflytelser,
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altsa ulik eksponering, eller utjevning kan oppsta som en konsekvens av at innflytelsene kan
tenkes a ha ulik virkning avhengig av sosial posisjon (West 1997:837). Det trenger heller

ikke vere et enten-eller forhold, men kombinasjonen av disse som gjor at utjevning oppstar.

Et eksempel som i sterst grad vektlegger ulik eksponering er knyttet til lgsrivelsen fra
foreldre og hjem. Et trekk knyttet til dette er at tiden tilbrakt 1 hjemmet reduseres med
okende alder, og dermed blir det og en nedgang i de risikomomenter knyttet til helse som
folger med hjemmet. Eksempler er darlig inneklima og foreldre som reyker, og siden dette er
forhold som assosieres med lavere klasser, kan det ha en positiv helseeffekt for barn og
ungdom fra disse klassene & tilbringe mer tid utenfor hjemmet, sammenlignet med ungdom
fra hoyere lag. Knyttet til losrivelsen fra foreldre reduseres ogsa foreldrenes kontroll og
pavirkning, ettersom barnet og ungdommen blir del av sterre fysiske og kulturelle miljoer.
Risikoen for skader i hjemmet reduseres, samtidig som risikoen for skader utenfor hjemmet
okes. P4 samme madte vil bredden pa innflytelser gkes ettersom barn blir mer avhengig av
venner. | folge West kan denne endringen av risikobalanse avhengig av det eksterne miljoet
de eksponeres for virke relativt ufordelaktig for barn og ungdom med hoyere bakgrunn eller

virke fordelaktig for barn med lavere bakgrunn.

Prosesser knyttet til skolen kan vare at ungdom fra lavere lag kan ha sterre utbytte av
formelt pensum om riktig helseatferd, da dette kanskje ikke er kunnskap de har med seg
hjemmefra. Dette perspektivet legger oppfatningen om at kunnskap er kilden til helseatferd,
til grunn. Fra et mer psykososialt perspektiv kan vi tenke oss at foreldrenes forventninger om
suksess og skolens press pa elever for & oppna gode resultater, kan vere en stressfaktor som

kan sl mer uheldig ut for ungdom fra hayere sosiale posisjoner (West 1997:851).

West trekker ogsa frem at ungdomskultur kan virke utjevnende ved at den pévirker alle likt.
Den klassebaserte innflytelsen som vennegjengen kan ha minskes fordi ungdom er opptatt av
det samme uavhengig av bakgrunn. Det er dermed ungdomskulturen, heller enn
sosiogkonomisk bakgrunn, som setter betingelsene for medlemskap i vennegjengen.
Ungdomskultur kan pévirke helse gjennom de krav som settes til identitet. For eksempel er
det ungdomskultur som legger foringer for hva som er akseptabelt eller ikke, som
kroppsform, kroppssterrelse, fremtreden, klar og stil, holdning og atferd (West 1997:852).
Manglende evne til & mote de krav ungdomskulturen setter kan vare edeleggende for

selvtillit og psykologisk velvare. Dette kan i ekstreme tilfeller uttrykkes fysisk gjennom for
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eksempel anoreksi og bulimi, som av mange forstis som nettopp kulturelle lidelser. A
imatekomme disse kravene trenger ikke vare knyttet til sosiogkonomisk bakgrunn. Som
nevnt tidligere trenger for eksempel ikke foreldrenes sosiogkonomiske status & ha betydning
for barns daglige forbruk (Brusdal 2004b), fordi foreldre med lav sosiogkonomisk status
strekker seg langt for at deres barn skal ha det andre barn har. Prosesser knyttet til
ungdomskultur kan i felge West vaere mer ufordelaktige for ungdom fra heyere lag fordi
ungdomskultur og foreldrekultur kan vare mer 1 konflikt blant disse. Hvor relevant en slik
prosess er i Norge per i dag, er usikkert, blant annet hevder @Qia og Strandbu (2007) at det er

ganske liten avstand mellom foreldrekultur og ungdomskultur.

Vi kan altsd bemerke at ikke alle de mekanismene West spesifiserer knyttet til skole, venner
og ungdomskultur fremstér like plausible 1 norsk sammenheng. At ulike prosesser knyttet til
ungdomstiden kan pavirke helseutfall pd en méte som ikke sammenfaller med de
sosiogkonomiske innflytelsene kan godt tenkes. Noen av argumentene er likevel mindre
overbevisende med hensyn til hvordan risikobalansen endres til fordel for ungdom fra lavere

sosiale lag.

3.3 Sammenfattende diskusjon

I dette kapittelet har jeg gjennomgatt forklaringer for sosial ulikhet og sosial likhet i helse
blant barn og ungdom, og forsekt a illustrere gjennom eksempler hvordan ulike prosesser
kan trekke i bestemte retninger. De ulike forklaringene er relevante for & kunne belyse
hvorfor vi finner varierende grad av helseulikheter blant barn og ungdom. Helse er ikke kun
et produkt av sosiale prosesser, men ogsa biologiske, og det er dermed svert komplekst &
skulle forklare variasjonen ut fra kun et perspektiv. Poenget i forhold til disse forklaringene
har heller ikke vert & finne en forklaring som alene kan forklare sosiogkonomiske
helsemeonstre. Det er mer gunstig & kombinere perspektivene for & belyse hvordan sosiale
forhold kan ha betydning for barn og unges helse. I noen tilfeller kan en forklaring synes

godt egnet, mens andre forklaringer kan tilfore mer for andre helseutfall.

Et annet poeng i fremstillingen har vert at noen prosesser kan trekke i retning av sosial
ulikhet, mens andre prosesser kan bidra til utjevning. I forhold til skolen har det for
eksempel vert eksemplifisert bade prosesser som kan tyde pa at skolen bidrar til & forsterke

de sosiale forskjellene og prosesser som kan virke utjevnende. Nér vi underseker barn og
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unges helse er det viktig & huske at de ulikhetsskapende drivkreftene eksisterer parallelt med
de likhetsskapende. Det er dermed den relative styrken pa de ulike innflytelsene som avgjor

hva resultatet blir 1 en gitt historisk og sosial kontekst.

Vi kan danne oss et bilde av hva som er rimelig & forvente i en norsk kontekst anno 2005,
ved & se pd hvilke resultater man er kommet til 1 tidligere undersegkelser. Dette er tema for

neste kapittel.



44

4. Norsk og nordisk forskning om sammenhengen
mellom sosial bakgrunn og barn og unges helse

Der forrige kapittel 1 all hovedsak var et forsegk pa & fremlegge noen mekanismer som kan
tenkes & fore til sosial likhet eller ulikhet i helse, er hensikten med dette kapittelet og gjore

dette mer virkelighetsnart ved a se pa hva tidligere studier har funnet.

Siden tilstedeverelsen av en sosial gradient i barn og ungdoms helse i stor grad avhenger av
hvilken type helseindikator som anvendes, og hvilket mil man benytter pa sosiogkonomisk
status, vil jeg forseke a spesifisere disse aspektene ved gjennomgangen av studiene.
Kapittelet vil organiseres 1 henhold til distinksjonen mellom langvarig helsesituasjon,
helsepotensial og kortvarig helsetilstand, som jeg introduserte i kapittel 2.1.3. Videre vil det
skilles mellom helseindikatorer som representerer disse tre dimensjonene ved helse. Det er
hovedsakelig norsk og nordisk forskning som vil refereres. De nordiske land har til felles
bade at de er hoyinntektsland og at de har en spesiell velferdsmodell. Et sentralt politisk mal
er & skape et egalitert samfunn, ogsa med hensyn til helse (Berntsson 2000:12). Siden
utgangspunktet slikt sett kan sies & vare ganske likt for nordiske barn, kan studier fra de
nordiske landene danne et rammeverk for hvilket helsemenster det er realistisk a forvente
blant norsk barn og ungdom. Ved & gjere denne avgrensningen er det ogsa mindre

sannsynlig at mangel pa konsistente funn kan tilskrives forskjeller mellom land.

Siktemalet med kapittelet er ikke bare & undersoke om det finnes sosiogkonomiske menstre i
barn og ungdoms helse, et annet mal er ogsa 4 belyse om det skjer en endring i
sosiogkonomiske menstre i overgangen mellom barn og ungdom. Dette spersmalet kan

imidlertid kun undersekes i de studier hvor det er differensiert mellom ulike aldersgrupper.

4.1 Forskning knyttet til langvarig helsesituasjon

Langvarig helsesituasjon er som tidligere nevnt aspekter ved helse hvor det er mer
sannsynlig at mensteret fra barndommen vedvarer inn i ungdomstiden, fordi
sosiogkonomiske innflytelser fra tidlige ar fortsetter 4 ha betydning for slike helsemadl. I
denne delen vil jeg se pa hva som er funnet med hensyn til langvarige sykdommer og

selvvurdert helse.
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4.1.1 Langvarige lidelser

For & undersoke sammenhengen mellom langvarig lidelse og sosiogkonomisk status er det
serlig en nordisk tverrsnittundersekelse fra 1996 som er blitt anvendt. Undersokelsen
baserte seg pa foreldrerapporterte data om ca 10 000 barn i alderen 2-17 ar. Ca 35 prosent av
barna besvarte sparreskjema sammen med foreldrene (Greholt og Nordhagen 2002). Dette
materialet har blant annet blitt benyttet av Greholt mfl. (2001), Greholt og Nordhagen
(2002), Halldorsson mfl. (2000) og Berntsson og Kohler (2001). Samtlige av disse har sett
pa forekomsten av langvarige sykdommer. Langvarig sykdom ble i denne undersokelsen
definert som en tilstand som 1 vesentlig grad har pavirket barnets daglige liv 1 minst tre
maneder det siste aret. De som rapporterte moderat eller alvorlig langvarig sykdom ble
kontrastert til de med ingen sykdommer eller de med sykdommer av mild art (Grgholt og
Nordhagen 2002). I Norden var det totalt 14,6 prosent av utvalget som havnet i denne

kategorien, mens det tilsvarende tallet i Norge var 14,2 prosent.

Béde Berntsson og Kohler (2001) og Halldorsson mfl. (2000) tar for seg langvarige lidelser i
forhold til flere sosiogkonomiske indikatorer. Begge studiene har inkludert de tradisjonelle
malene inntekt og utdanning, i tillegg har Halldorsson mfl. (2000) inkludert yrkesgruppe og
hvorvidt mor og far er yrkesaktiv eller ei, mens Berntsson og Kohler (2001) har med
familietype, tilfredshet med familiens ekonomi og tilfredshet med familien. Med de nordiske
landene sett under ett kom de laveste sosiogkonomiske gruppene darligere ut enn de ovrige
pa samtlige av indikatorene, men det er for de tre sistnevnte sosiale indikatorene at de

relative forskjellene mellom gruppene tilsynelatende er storst.

Halldérsson mfl. (2000) har ogsé differensiert mellom ulike aldersgrupper sin helse og deres
relasjon til sosiogkonomisk status. Aldersgruppene er 2-6 ér, 7-12 ar og 13-17 ér, og 1
samtlige av gruppene er det tydelige sosiogkonomiske forskjeller, men hvilken
sosiogkonomisk indikator som gir de sterste forskjellene mellom de sosiogkonomiske
gruppene varierer med aldersgruppe. Felles er imidlertid at de som tilherer den laveste
inntektskvartilen har signifikant hayere odds for 4 ha en langvarig lidelse enn de 1 de ovrige

inntektsgruppene.

De norske resultatene fra de ovenstaende studiene viser ogsé tendenser til sosial ulikhet, men
de er mindre konsistente pé tvers av sosiogkonomiske indikatorer enn det de nordiske

resultatene tydet pa. I tillegg fremstér forskjellene mellom sosiogkonomiske posisjoner for
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mange av indikatorene ganske sma. De som har en far som ikke er yrkesaktiv eller tilhorer
den laveste inntektskvartilen, har signifikant heyere odds for en langvarig lidelse enn de som
ikke tilherer disse gruppene (Halldorsson mfl. 2000), mens 1 Berntsson og Kdhler (2001) sin
studie er det & bo med kun en forelder, samt & vaere misforneyd med egen inntekt og familie

som har signifikant negativ betydning for barns langvarige lidelse.

Resultatene fra disse studiene peker pa at det eksisterer sosiogkonomiske ulikheter i
langvarige lidelser mellom de darligst stilte og de evrige, ogsa pa tvers av aldersgrupper. Vi
vet derimot ikke om det eksisterer en sosial gradient, i og med at de sosiogkonomiske
indikatorene er dikotomisert. I en finsk studie skilte ogsé de darligst stilte seg fra de ovrige
(Koivusilta mfl. 2006), men det var likevel ikke snakk om en sosial gradient med utdanning
og yrke som sosiogkonomiske indikatorer. At det synes & vere mindre forskjeller i Norge
enn i Norden forgvrig, stemmer overens med tidligere levekarsundersokelser som 1 liten grad
har avdekket sosiale ulikheter i barns langvarige lidelser ved bruk av yrke eller
husholdningsinntekt som sosiogkonomisk indikator (Gretvedt og Belsby 1995), samt en

nyere undersgkelse av lavinntektsbarn (Elstad 2008).

Sosial ulikhet i bestemte diagnosegrupper — astma, allergi og eksem

A behandle all langvarig sykdom under ett kan muligens gi et mindre tydelig menster enn
om man skiller mellom ulike diagnosegrupper, og det er derfor gunstig & se pa studier som
har gjort dette. Greholt mfl. (2001) har anvendt det nordiske datamaterialet for & undersegke
de enkelte diagnosegruppene, og hvordan disse er relatert til sosiogkonomiske indikatorer.
For samtlige av kategoriene har barn med lav sosiogkonomisk status en hayere prevalens av
sykdommene, med unntak av den uspesifiserte kategorien “andre sykdommer”. De ulike
sosiogkonomiske indikatorer har forskjellig effekt pa diagnosegruppene, men det ser ut til at
serlig foreldrenes utdanning har betydning. Allergi, allergisk rhinitt og eksem er de storste
diagnosegruppene, og deres sammenheng med foreldres utdanning er undersgkt mer
inngéende av Greholt og Nordhagen (2002). Utdanningsvariabelen har fire verdier i stedet

for kun to, noe som gir en tydelig og signifikant gradient for alle de tre diagnosene.

At utdanning er relatert til forekomst av astma gar ogsa igjen i andre undersekelser, For
eksempel har Finnvold mfl. (1997) med data fra Statistisk Sentralbyrés levekdrsundersokelse
fra 1995 funnet at barn av foreldre med hoyt utdanningsniva er mindre plaget av astma enn

andre. En undersokelse fra Akershus (Holmboe mfl. 2006) fant derimot kun en svert svak
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sammenheng mellom astma, allergi og eksem, som en sammenslatt sykdomsgruppe, og
foreldrenes utdannelse. For epilepsi og diabetes, ble verken inntekt eller utdanning statistisk
signifikant, noe som kan tyde pa at disse to sykdommene er mindre relatert til barnets

bakgrunn, i tillegg til at de er mindre utbredt blant barn.

4.2 Forskning knyttet til helsepotensial

Herunder vil det forst og fremst rettes oppmerksomhet mot studier som har tatt for seg hoyde
og overvekt. Av studier som har tatt for seg hgyde ser det ut til at de fleste finner
sosiogkonomiske forskjeller. For eksempel finner Halldorsson mfl. (2000) at & tilhere de
laveste sosiogkonomiske posisjonene, gir gkte odds for & vaere kortvokst blant nordiske barn
og at dette gjelder i alle aldersgruppene. Blant de norske barna er forskjellene noe mindre
markerte. Ogsa Elstad (2008) finner at barn som kommer fra lavinntektsfamilier er
overrepresentert blant de som har lav kroppsheyde. En svensk studie som har tatt for seg
endringer i hoydeforskjeller mellom 10 &r gamle mer og mindre privilegerte skolebarn, fant
at hoydeforskjellen mellom disse gradvis ble mindre for barn fodt 1933-1953, mens 1 1963
var forskjellene igjen tilstedevarende. Dette skyldtes at de mest privilegerte barnas heyde
okte (Cernerud 1992). Dette kan tolkes dit hen at sosiale reformer for fattige barn fra 1930-
til 1950-tallet var effektive, mens senere hadde de mest privilegerte barna sterst fordel av

velferdspolitikken.

Overvekt er et aktuelt helsemal a kartlegge, ettersom forekomsten av overvekt og fedme
blant barn og ungdom er ekende pa verdensbasis (Andersen mfl. 2005). En norsk
undersgkelse av overvekt og fedme (Andersen mfl. 2005) finner at det er flere
fjerdeklassinger enn dttendeklassinger som er overvektige. I tillegg finner denne studien at
barn som har foreldre med utdanning pa grunnskolenivé har dobbelt sé stor sannsynlighet for
a vaere overvektige, ssmmenlignet med barn av foreldre med hoy utdannelse. Resultatet ber
likevel tolkes med forsiktighet i og med at den gruppen som defineres som lav status kun
inneholder ca 3 prosent av utvalget. Forskjellen mellom middelklassen og de med hoy status
er liten og ikke statistisk signifikant. Greholt mfl. (2001) fant at nordiske barn som har
foreldre med utdanning pd grunnskoleniva har hele 2,4 ganger hoyere odds for a vaere
overvektig, enn de med hoy utdanning. Ogsé & ha foreldre som har et arbeiderklasseyrke

oker sjansen for overvekt, men i mindre grad. Tilherighet til lavinntektsgruppen gir derimot
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ikke nevneverdige forskjeller, noe som ikke er overensstemmende med Elstad (2008), hvor
lavinntektsbarna rapporterer signifikant forskjellig fra kontrollutvalget. Andre forhold av
betydning for barns overvekt kan vere hvorvidt foreldre er 1 arbeid, og tilfredshet med egne
skoleprestasjoner (Koivusilta mfl. 2006). Ogsé med hensyn til atferdsmessige forhold av
mulig helsemessig betydning er det funnet en svak, men signifikant gradient 1 ugunstig

helseatferd blant norsk ungdom (Friestad og Klepp 2006)

4.3 Forskning knyttet til kortsiktig helsetilstand

Det er for helseindikatorene knyttet til denne helsedimensjonen at forventningen om en
endring i det sosiogkonomiske mensteret er relevant. For a representere denne dimensjonen
trekker West frem psykosomatiske symptomer og ikke-fatale ulykker og skader. I tillegg

velger jeg & inkludere barns selvvurderte helse herunder.

4.3.1 Selvvurdert helse

Selvvurdert helse kan vere noe vanskelig & kategorisere i henhold til distinksjonen mellom
kortsiktig helsetilstand og langvarig helsesituasjon. Det ser ut til & veere generell enighet om
at for ungdoms selvvurderte helse er det flere dimensjoner av helse som vektlegges utenom
det rent medisinske, som for eksempel helseatferd, livsstil, sosiale relasjoner og generell
velvere (Breidablikk mfl. 2008, West og Sweeting (2004), Johnson & Wang 2008). Siden
det er studier om barns selvvurderte helse som her vil gjengis, har jeg valgt a kategorisere

selvvurdert helse som en del av kortsiktig helsetilstand.

Det er s@rlig den internasjonale WHO-undersgkelsen ”Health behaviour in School-aged
Children (HBSC)” som har brukt selvvurdert helse som en indikator for skoleungdoms helse.
De inkluderte aldersgruppene er 11 ar, 13 dr og 15 ar. Siden innsamling foregar pa skolen,
og det er barn som svarer er det utviklet et eget sosiogkonomisk mal kalt Family Affluence
Scale (FAS). FAS kan forstas som en alternativ mate 4 méle inntekt pd, uttrykt gjennom
konsumet av materielle goder. Skalaen inneholder antall biler familien eier, om barnet har
eget rom, familieferier 1 lopet av et ar, og om de eier pc. Dette er forhold som det er

sannsynlig at barn og ungdom kjenner til, og man kan slik unngé manglende rapportering fra
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barn og unge (Currie mfl. 2004:15). I praksis er det altsd relasjonen mellom familiens

materielle velstand og barnets helse som undersgkes.

Den norske delen av HBSC- undersgkelsen viser at de fleste ungdommene vurderer sin egen
helse som god, men andelen som rapporterer dérlig helse er skende med alder, og det er hele
veien en hogyere andel jenter enn gutter som rapporterer dérlig helse. Sammenhengen mellom
familiens materielle velstand og selvvurdert helse viser en signifikant gradient. Andel som
rapporterer dérlig helse 1 de ulike gruppene er 33 prosent blant de med lavest status, 22
prosent i den midterste statuskategorien og 20 prosent blant de med hoyest status (Holstein
mfl. 2004). Det er altsd de med lavest sosial status som 1 s&rlig grad skiller seg ut. Dette
mensteret kan ogsa spores 1 en internasjonal HBSC-undersekelse fra 1997/1998 (Torsheim
mfl. 2004) hvor de 1 tillegg til individuell materiell deprivasjon har undersekt effekten av
omréadedeprivasjon. Begge ga signifikante effekter, hvor de mest depriverte elevene hadde
nesten tre ganger sd hoy odds for darlig selvvurdert helse, ssmmenlignet med de minst
depriverte. I denne studien har de ogsa gjort separate analyser for de tre aldersgruppene, og
det kan observeres en reduksjon 1 ulikhetene med ekende alder, men forskjellene er fortsatt
tilstedevaerende blant 15-aringene. Ved a introdusere psykososiale faktorer, helseatferd og
persipert rikdom 1 analysene, ble relasjonen mellom materiell deprivasjon og selvvurdert
helse signifikant redusert, noe som kan tyde pé at slike forhold medierer relasjonen. At
helseatferd kan ha en medierende effekt pa relasjonen mellom sosiogkonomisk status og
selvvurdert helse, har ogsa stette i den norske delen av HBSC (Torsheim, Leversen og

Samdal 2007).

4.3.2 Psykosomatiske symptomer

Psykosomatiske symptomer er en mye brukt helseindikator blant barn, da de pa en noe diffus
maéte kan reflektere barnets psykososiale tilpasning og kvaliteter ved deres sosiale liv (Elstad
2008:176). Flere studier tyder ogsé pd at det har vert en ekning i1 prevalensen av slike
symptomer de siste arene (Berntsson og Koéhler 2001; Ostberg mfl. 2006, Karvonen mfl.
2005).

Betegnelsen ”psykosomatikk” brukes noe ulikt i litteraturen. Av noen forstds det som
kroppslige symptomer av psykisk, emosjonell eller mental opprinnelse, mens andre forst og

fremst ser det som stadig tilbakevendende plager uten at de trenger a gi kroppslig utslag
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(Berntsson 2000:40). Det er den sistnevnte tilnermingen som vil felges 1 denne studien.
Eksempler pa somatiske symptomer er hodepine, magesmerter, vondt i nakke og rygg, mens
psykiske symptomer kan vere nedstemthet, engstelighet, sovnproblemer,
konsentrasjonsvansker og & fole seg ensom. Siden de problematiske omrddene ofte opptrer
sammen, er det en tendens til at disse tdrner seg opp blant de samme gruppene og individene,

og slike helseplager kan derfor ogsé betraktes som et syndrom (Haugland mfl. 2001).

Et stort sett gjennomgaende funn 1 norske (Holmboe mfl. 2006, Elstad 2008 ), nordiske
(Berntsson og Kohler 2001, Halldorsson mfl. 2000) og internasjonale studier (Currie mfl.
2004) som har tatt for seg psykosomatiske symptomer blant barn og ungdom er at det
eksisterer noe sosiogkonomiske forskjeller, hvor de med lav sosiogkonomisk posisjon
erfarer mer symptomer enn de med hgy sosiogkonomisk status. I tillegg ser det ut til & vere
konsistente funn med hensyn til at jenter erfarer slike symptomer mer enn gutter, at
kjonnsforskjellen eker med alderen, og at de eldre aldersgruppene erfarer flere symptomer
enn yngre (Berntsson og K&hler 2001, Halldorsson mfl. 2000, Ostberg mfl. 2006, Haugland
mfl. 2001). Det er likevel ikke helt entydige funn med hensyn til sosiogkonomisk ulikhet 1
symptomer. I en norsk studie fant Holmboe mfl. (2006) en reversert gradient for
sammenhengen mellom foreldres utdanning og barns psykiske symptomer. Det vil si at
forekomsten av slike plager gker med foreldrenes utdanning. For inntekt var derimot

sammenhengen som forventet.

Til tross for en mengde studier, er det fa som har undersekt hvorvidt det skjer en endring i
sosiogkonomiske menstre 1 overgang mellom barndom og ungdom. Det mensteret som
kommer frem i undersegkelsen til Halldoérsson mfl. (2000) gir ikke stette til
utjevningshypotesen, da den observerte ulikheten 1 barnegruppa ikke jevnes ut i de eldre
aldersgruppene. Det ser tvert imot ut til & veere en ganske konstant relasjon mellom
sosiogkonomisk posisjon og prevalens av psykosomatiske symptomer. Dog er det forskjeller
mellom aldersgruppene i forhold til hvilken sosiogkonomisk indikator som gir de storste
forskjellene. Det er vanskelig & si 1 hvilken grad mensteret endres 1 overgangen mellom barn
og ungdom, da det som nevnt tidligere, kun er de lavest i hierarkiet som sammenlignes med
de ovrige. Vi kan pd bakgrunn av andre studier (Due mfl. 2003) slutte oss til at det med heoy
sannsynlighet eksisterer noe grad av sosiogkonomisk ulikhet i psykosomatiske symptomer

blant ungdom. Det er imidlertid vanskeligere & si hvorvidt dette mensteret avviker fra det
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som finnes blant barn, da det tilsynelatende er fa studier som skiller ut barn som en egen

aldersgruppe.

En kan ogsé merke seg at flere studier (Berntsson og Kohler 2001, Ostberg mfl. 2006, Due
mfl. 2003) peker mot at subjektive indikatorer har sterre innflytelse pa psykosomatiske
symptomer enn tradisjonelle mil som lav inntekt, utdanning eller yrke. A vare misforngyd
med ekonomisk situasjon eller familie gir dobbelt sa stor odds for & oppleve slike
symptomer annenhver eller hver uke, enn de som en forngyd (Berntsson og Koéhler 2001).
Due mfl. (2003) har sett mer spesifikt pa i hvilken grad sosiogkonomiske ulikheter 1
symptomer kan vare mediert av sosiale relasjoner til foreldre, venner og skole, med bruk av
den danske delen av HBSC-undersokelsen, hvor sosial klasse er brukt som indikator pa
sosiogkonomisk status. Sosiogkonomisk ulikhet 1 symptomer var ikke serlig relatert til
uformelle sosiale relasjoner til venner eller kommunikasjon med foreldre eller lerere. Det
som imidlertid viste seg & variere med sosiogkonomisk status var hvordan foreldre folger
opp med hensyn til skolen, og oppfatninger av skolemiljo med hensyn til mobbing og
sikkerhet. Dette tyder pé at det heller er de mer formelle forholdene som er assosiert med
sosial klasse, enn de mer uformelle sosiale band. I felge Berntsson (2000) er det naturlig at
mange helseproblemer reflekterer folks subjektive erfaringer av de omgivelser de lever i,
heller enn de mer objektive dimensjonene, og for et helseutfall som psykosomatiske
symptomer er det derfor naturlig & forstd familiens gkonomiske ressurser som indirekte
relatert, snarere enn direkte relatert. Dette er ogsd i samsvar med Torsheim mfl. (2004) sine

resultater ovenfor knyttet til ungdoms selvvurderte helse.

4.3.3 Ulykker og skader

Ulykker er den sterste drsaken til ded og sykdom blant barn og unge, og det er dermed en
sveert relevant faktor i forhold til barns helse (Pickett 2004:147). West og Sweeting (2004)
presiserer at hvorvidt man finner en sosial gradient eller sosial utjevning i forekomsten av
ulykker varierer i henhold til den type ulykke eller skade en underseker. Det er helst med
hensyn til ikke-fatale ulykker og skader det kan forventes utjevning. Blant skotsk barn og
ungdom finner de tendenser til utjevning med hensyn til & vere involvert i trafikkulykker
som fotgjenger for begge kjonn, og forbrenninger/skaldinger og sportsulykker for jenter. For
15-4rige gutter er det derimot en tydelig sosiogkonomisk gradient for skader padratt

gjennom vold. Engstrom mfl. (2003) har testet utjevningshypotesen i forhold til ulykker i
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Sverige. Alle svenske barn som var mellom 5 og 19 ar i 1990 ble delt inn 1 tre alderskohorter
(5-9 ar, 10-14 ar og 15-19 ar), og deretter fulgt opp over en femarsperiode. Det er skilt
mellom ulykker som oppstér som en konsekvens av vold og trafikkulykker, 1 tillegg til
selvpafert skade. De fant tendenser til utjevning blant jenter. Blant annet forsvant nesten de
sosiogkonomiske forskjellene 1 trafikkulykker 1 den yngste kohorten, mens i de to eldre
kohortene var det tendenser til utjevning i selvpaferte skader. Ellers var det tydelige
sosiogkonomiske forskjeller bade blant barn og ungdom, og de konkluderte dermed med at

utjevning i ulykkesrisiko er kjennsspesifikk, aldersspesifikk, og avhengig av ulykkestype.

4.4 Sammenfattende diskusjon

Bildet som kommer til syne i gjennomgangen ovenfor er ikke helt entydig. Dette kan komme
av ulike metodiske valg og operasjonaliseringer som ikke gjor studiene helt
sammenlignbare. I tillegg er det foreldrene som rapporterer i noen av studiene, mens det er
barn i andre. Med hensyn til langvarig helsesituasjon kan vi se at langvarige lidelser blant
norske barn kun har en svaert svak sammenheng til de tradisjonelle sosiogkonomiske
indikatorene utdanning, yrke og inntekt, mens mer subjektive indikatorer ser ut til & ha sterre
betydning (Berntsson og Kdhler 2001). For astma, allergi og eksem ser det ut til at serlig
foreldrenes utdanning har betydning (Greholt og Nordhagen 2002, Finnvold mfl. 1997),
mens Holmboe mfl. (2006) kun finner en svaert svak sammenheng. For indikatorer pé
helsepotensial, overvekt og heyde, ser det ut til & veere mer konsistente funn, med
sosiogkonomiske forskjeller mellom de lavest pa rangstigen og de ovrige. Likevel er ikke
dette tilstrekkelig for & avgjere om det eksisterer en sosial gradient, da det kan tenkes at det
kun er hos de minst privilegerte barna at darlige levekér har satt spor pd kroppen. For &
avgjere gradientspersmalet er det nedvendig & ha med tre eller flere kategorier pa de

sosiogkonomiske indikatorene (Starfield mfl. 2008).

Med hensyn til kortsiktig helsetilstand tyder forskningen pa at det er sosiogkonomiske
forskjeller for de fleste helseutfallene. Det ser ogsa ut til at denne ulikheten er mer konsistent
pa tvers av studier, og tydeligere enn for langvarige lidelser. Noen studier peker mot at mer
subjektive statusindikatorer har sterre betydning enn de mer objektive som utdanning og
inntekt. I flere av studiene kommer det ogsa frem at sammenhengen mellom sosiogkonomisk

status og psykosomatiske symptomer kan forstds som en indirekte ssmmenheng. Due mfl.
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(2003) viser at for eksempel foreldrenes og barnets relasjoner til skolen kan vere

medierende forhold.

Hvorvidt det skjer en endring 1 sosiogkonomiske helsemenstre 1 overgang mellom
barndoms- og ungdomstid er noe vanskelig 4 ta stilling til, da det finnes fa norske eller
nordiske studier som tar opp dette spesifikt. Engstrom mfl. (2003) finner med svenske data
at utjevning i ulykker og skader heller er et kjennsspesifikt fenomen enn noe som gjelder for
alle ungdommer. Torsheim mfl. (2004) sin internasjonale studie tyder pé at forskjellene i
selvvurdert helse reduseres med gkende alder, men at forskjellen fortsatt er tilstedeverende.
Halldérsson mfl. (2000) underseker forskjeller mellom ulike aldersgruppene med nordiske
data i forhold til langvarige lidelser, kortvoksthet og symptomer. Ingen av resultatene gir
statte til utjevningshypotesen. De tyder heller pa at det er en ganske konstant relasjon
mellom helse og sosiogkonomisk status pé tvers av aldersgrupper. Denne studien er likevel
ikke en fullverdig tilnerming til spersmélet om endring, da det kun opereres med to verdier
pa alle de sosiogkonomiske variablene. Det er dermed en mulighet for at den laveste
sosiogkonomiske posisjonen skiller seg ut 1 alle aldersgruppene, mens de andre
sosiogkonomiske posisjonene karakteriseres av relativ likhet i en av aldersgruppene. Dog
indikerer de fleste studiene at det finnes noe ulikhet i ungdoms kortsiktige helsetilstand, og
det kan dermed anses som mindre sannsynlig at utjevningshypotesen far stette i norsk

kontekst.

4.5 Utledning av hypoteser

Pa bakgrunn av teoretiske forklaringer og tidligere norsk og nordisk forskning kan det
formuleres hypoteser om sammenhengen mellom sosiogkonomisk status og helse blant
norske barn og ungdom. I tillegg er det ved formulering av hypotesene nedvendig & forholde
seg til de begrensninger som ligger i datamaterialet, og de tilgjengelige variabler (spesifisert

i underkapittel 5.2).

Hypotese om sosiogkonomisk ulikhet i helseutfall
Det forste forskningsspersmalet i denne studien, om hvorvidt det finnes ulikhet eller ei blant

norske barn og ungdom 1 2005 vil testes med denne hypotesen:
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H1: Det finnes sosiogkonomisk ulikhet i helse i samlet utvalg (6-15). Denne ulikheten vil ta
form av en sosial gradient, og vil komme til syne bade ved bruk av husholdningsinntekt og

foreldrenes utdannelse som sosiogkonomisk indikator.

Det knytter seg imidlertid noe ulike forventninger til hvor tydelig en slik ulikhet vil vare for
de ulike helsedimensjonene. For langvarig helsesituasjon forventes det en relativt svak
sammenheng mellom sosiogkonomisk status og barns helse. Ut fra tidligere forskning kan vi
anta at det saerlig er blant de med lavest sosiogkonomisk status at en slik posisjon har
“kroppsliggjort” seg i form av darligere helse. For helsepotensial forventes det en tydelig
sosiogkonomisk gradient. Dette fordi de fleste studiene fant sosiogkonomiske forskjeller for
disse indikatorene. I tillegg er hoyde en indikator som forventes & folge et sosiogkonomisk
menster allerede fra de tidligste ar (West og Sweeting 2004). For indikatorene pa kortsiktig
helsetilstand er det i de fleste studier funnet sosial ulikhet, og funnene har vert mer
konsistente enn det de var for langvarig helsesituasjon. Det er dermed sannsynlig at vi her

finner ganske tydelige sosiogkonomiske forskjeller.

Hypotese om andre forhold av betydning for barns helse

For & undersoke relasjonen mellom sosiogkonomisk status og barns helse ytterligere vil det
trekkes inn tre egenskaper ved foreldre og familie; foreldres helse, foreldres
sysselsettingsstatus og familietype. Dette gjores bade for & se om dette endrer det
sosiogkonomiske mensteret, og for & se om disse forholdene i seg selv er av betydning for

barns helse. Hypotese 2 blir:

H2: Egenskaper ved foreldre og familie har betydning for variasjonen i barns helse. Slike

forhold medierer noe av relasjonen mellom foreldres sosiogkonomiske status og barns helse.

Denne hypotesen kan begrunnes ut i fra forskning som viser at andre forhold enn foreldres
utdanning og husholdningsinntekt er av betydning for barns helse. Teoretisk er hypotesen
mest 1 trdd med den psykososiale forklaringen, som vektlegger at sosiogkonomiske
helseforskjeller gjerne er mediert av forhold som varierer i trdd med det sosiogkonomiske
hierarki. De tre egenskapene er valgt fordi det er forhold som potensielt kan representere
stressfaktorer for barnets hverdag og dermed virke negativt inn pé barnets helse. I folge
Berntsson og Kohler (2001) kan bade langvarige lidelser og psykosomatiske symptomer

reflektere barns subjektive erfaringer av de omgivelser de er del av. Hypotesen antas dermed
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a gjelde bade for indikatorer pa langvarig helsesituasjon og kortsiktig helsetilstand. Slike
forhold kan ogsé potensielt ha noe betydning pa barns helsepotensial, men det finnes mindre
grunnlag for & anta dette. Saerlig for hoyde kan det tenkes at det skal mer ekstreme

omgivelser til for & ha betydning.

Som det illustreres i figur 4.1 nedenfor kan sammenhengen mellom disse tre variablene og
sosiogkonomisk status vare delvis resiprok, altsd at den gér i begge retninger. Hypotesen
antar at sosiogkonomisk status pdvirker foreldres helse, familietype og sysselsettingsstatus
som igjen legger foringer for barns helse. Men dérlig helse kan ogsa medfere lavere
sosiogkonomisk status gjennom helserelaterte mobilitetsprosesser, og pad samme méte vil det
a ikke veere sysselsatt medfore lavere inntekt. Denne gjensidigheten er dermed viktig & veere

oppmerksom pé i fortolkningen av resultatene.

Hypotese om endrede helsemgnstre i overgang til ungdomstid

En siste hypotese vil teste hvorvidt det skjer en endring i sosiogkonomiske menstre 1
overgang mellom barndoms- og ungdomstid, og er dermed knyttet til det andre
forskningsspersmalet 1 denne studien. Selv om forskning tydet pé at det finnes sosial ulikhet
for kortsiktig helsetilstand blant ungdom, formuleres hypotesen i trdd med West sin

teoretiske antagelse, da det er denne som enskes bekreftet eller avkreftet.

H3: I overgangen mellom barndom og ungdom vil det skje en endring i sosiogkonomiske
mgnstre: sosiogkonomiske indikatorer har mindre effekt for ungdoms kortsiktige

helsetilstand, enn de har for barn.

Utjevningshypotesen antas i mindre grad & gjelde for langvarig helsesituasjon, og
helsepotensial. Dersom dette er forhold som folger et klassemeonster allerede fra fodsel eller
tidlig barndom, vil det ifelge West (1997:837) finnes fa mekanismer som gjer at utjevning

kan oppsta for disse helsedimensjonene. Vi forventer dermed at:

H4: Relasjonen mellom sosiogkonomisk status og langvarig helsesituasjon og helsepotensial

endres ikke i overgangen mellom barndoms- og ungdomstid.
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Figur 4.1 Kausalmodell av forventede sammenhenger for kortsiktig helsetilstand
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Figur 4.1 viser de sammenhengene som hypotesene postulerer for kortsiktig helsetilstand.
Det er relevansen av denne kausalmodellen som vil avkreftes eller bekreftes i de empiriske
analysene. Tilsvarende kausalmodeller kan konstrueres for de to andre helsedimensjonene.
For langvarig helsesituasjon og helsepotensial antas det derimot ikke at skole, venner og
ungdomskultur har en modererende effekt pa relasjonen mellom sosiogkonomisk status og

barns helse.

For disse hypotesene testes empirisk, vil datamaterialet, operasjonalisering av variabler og

valg av analysemetoder gjennomgas i neste kapittel.
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5. Datamaterialet, operasjonalisering av variabler
0g analysemetoder

Studiens problemstilling gjeor at den mest egnede tilnermingen er kvantitativ metode.
Problemstillingene vil bli belyst med Statistisk sentralbyras samordnet levekdrsundersgkelse
2005. Forste del av dette kapittelet vil vaere en gjennomgang av datamaterialet og
vurderinger knyttet til dette. I andre del vil jeg gjennomga operasjonaliseringen av
variablene, og frekvensene av disse. Frekvensene gir en fin inngangsport til a4 vurdere
variablenes validitet. I en bred betydning dreier validitet seg om ulike aspekter ved det
generelle sparsmalet “har forskningen gitt et korrekt svar pa spersmélet?” (Skog 2004: 89).
Dette star sentralt gjennom hele kapittelet, for eksempel i forhold til utvalgets
representativitet, datainnsamling, frafall, operasjonalisering av variabler. Til sist gis det en

gjennomgang og begrunnelse for de analysemetodene som benyttes i denne studien.

5.1 Datamaterialet: Levekarsundersgkelsen 2005

Levekarsundersgkelsen er en arlig temaroterende tverrsnittsunderseokelse, og hovedtemaet i
2005 var helse. Utvalget er trukket gjennom stratifisert utvelging. Denne utvalgsmetoden
sikrer presisjon og et landsrepresentativt utvalg av personer. Utvalget besto til sammen av
10 000 personer (Hougen 2006:7). At utvalget er representativt vil si at resultatene for
utvalget blir tilneermet de samme som en ville fatt om en hadde undersokt samtlige enheter
(Hellevik 2000:114). I dette tilfellet sikter det til hele Norges befolkning i alderen seksten ar
og eldre’. Datainnsamlingen ble gjennomfort som en kombinasjon av besgksinterviju,

telefonintervju og postalt skjema.

5.1.1 Studiens utvalg og representativitet

Alle de 1 utvalget som hadde barn eller stebarn i alderen 0 til 15 ar bosatt i husholdningen,

besvarte ogsa spersmal om disse, dette gjaldt 21,4 prosent av nettoutvalget (N=1445). For

3 Alder er beregnet per 31.12.2005
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barn og unge 1 alderen 6 til 15 ar ble det stilt sparsmdl om inntil tre 1 hver husholdning. I
husholdninger med flere enn tre barn ble det stilt spersmél om de tre som er fodt tidligst i
maneden (Hougen 2006). Det er disse barna som utgjer denne studiens enheter, totalt 2183
barn. Dette betyr at en del av barna har sesken som ogsa er med i1 datamaterialet. Dette kan
utgjere et problem for representativiteten, 1 og med at det er den norske barnebefolkningen
vi ensker & uttale oss om. Betingelsen om uavhengighet blir ikke oppfylt, da dette krever at
utvelgingen skjer pa en slik méte at sjansen for at en enhet skal komme med, er uavhengig
av om bestemte andre enheter kommer med (Skog 2004). Dersom noen har sgsken i alderen
6 til 15 ar vil det ikke veere tilfeldig om disse kommer med, men sikret. Det er dermed en
sjanse for at barn som er del av en seskenflokk vil bli overrepresentert i forhold til enebarn.
Hadde det derimot vaert norske barnefamilier vi ensket a uttale oss om, kan vi tenke oss at
utvalget er trukket pa en mate som kan sikre representativiteten, da alle familier har hatt like

stor sannsynlighet for 8 komme med i utvalget.

For a ta hoyde for dette potensielle problemet, vil det gjores separate analyser av et
datamateriale hvor segsken er tatt ut. Dette gjor at betingelsen om uavhengige observasjoner
er oppfylt. Dersom det fremkommer vesentlige forskjeller mellom utvalget med sesken og

utvalget uten sgsken, vil dette kommenteres.

5.1.2 Frafall og utvalgsskjevhet

Av de 10 000 personene som ble trukket i utgangspunktet, var det totalt 30,2 prosent av
bruttoutvalget som falt fra intervjuundersekelsen av ulike &rsaker. Tilsvarende var det 43,3
prosent som ikke sendte inn det postale tillegget. Ogsa barn i alderen 13-15 ar som foreldre
hadde besvart spersmal om, fikk tilsendt er postalt sperreskjema, men dette ble kun besvart
av 249 personer. Frafallet i denne gruppen var dermed pa hele 63 prosent, og disse

spersmaélene vil derfor ikke benyttes 1 denne studien.

Det vesentlige & undersgke ved frafall er hvorvidt fordelingen av et bestemt kjennemerke er
annerledes blant de som svarte (nettoutvalget) enn blant de som ble forsekt intervjuet
(bruttoutvalget). Dette kan gi utvalgsskjevhet (Hougen 2006:15). I levekérsundersgkelsen
2005 har vi tilgang til hvordan frafallet er fordelt pa kjennemerkene kjonn, alder og landsdel,
men ikke i forhold til sosiogkonomiske kjennetegn. Dette skyldes at Statistisk sentralbyra
ikke har mulighet til & koble til slike opplysninger fra registeret uten at respondenten er med

pa undersgkelsen. Imidlertid peker en tidligere frafallsanalyse utfert av Statistisk sentralbyra
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(Teigum 1997) mot at mors og fars utdanning var de variablene hvor frafallet skapte storst
utvalgsskjevheter. Barn av foreldre med universitets- eller hagskoleutdannelse ble dermed
overrepresentert. Ogsa frafallet i forhold til inntektsvariablene forte til en viss
overrepresentasjon av personer med hegye familieinntekter. Dersom et slikt frafallsmenster
ogsé finnes 1 levekarsundersgkelsen 2005 vil dette ha betydning for min undersekelse, siden
det er slike kjennetegn som representerer de mest sentrale uavhengige variablene. Hvis det er
slik at frafallet er storst blant de med lav sosiogkonomisk bakgrunn kan dette gjore at
eventuelle helseforskjeller mellom sosiogkonomiske klasser fremstar som mindre enn det de
1 virkeligheten er. En losning pa dette er & vekte resultatene pd analysevariabler som
korrelerer sterkt med disse bakgrunnskjennetegnene, for & forseke a oppné mer korrekte
estimat. Dette vil imidlertid ikke bli gjort i denne studien, da erfaring fra andre
undersgkelser viser at vekting ofte bare forer til smé eller ingen endringer i resultatene

(Teigum 1997).

5.1.3 Noen bemerkninger om tverrsnittdesignet

Levekarsundersgkelsen er en tverrsnittstudie, som betyr at intervjuobjektene kun er
observert pa ett tidspunkt. Dette er et svert vanlig design, og ogsa det enkleste, da det i
forhold til andre alternativer krever mindre tid og ressurser. Hensikten med tverrsnittstudier
er at man senere skal kunne gjore sammenligninger mellom enhetene med hensyn til
registrerte egenskaper (Skog 2004:71). Det som derimot ikke er mulig med et slikt design er
a teste kausalhypoteser, hvilket innebzrer 4 si at X er arsak til Y. Dette kommer av at
prosesser som utfolder seg over tid ikke kan observeres direkte, og man kan dermed ikke
etablere tidsrekkefolgen mellom arsak og virkning (Ringdal 2001:259). Likevel finnes det
data som man i en viss grad kan postulere at ligger foran andre 1 tid. For eksempel er det i de
fleste tilfeller heller foreldres utdanning som pavirker barnas ndvarende helse enn omvendt.
Arsaksretningen kan og g motsatt vei, men denne typen mobilitetsprosesser har lite stotte i
litteraturen (Blane, Smith og Bartley 1993). Tverrsnittsstudiet forer ogsa til at man mangler
kontroll med bakenforliggende faktorer, slik at det kan vaere andre faktorer enn de observerte

som er de egentlige arsakene til sosial ulikhet i helse (Skog 2004: 73).

For innevarende studie utgjor ikke manglende mulighet til & trekke kausale slutninger noe
stort problem 1 forhold til & underseke hvordan barn og ungdoms helse varierer etter

sosiogkonomiske indikatorer, da det ikke vil pastds at det er sosiogkonomisk status som er
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den direkte arsaken til helseforskjeller. Et vanskeligere trekk 1 forhold til denne studien er
ensket om 4 teste utjevningshypotesen. Det mest ideelle for & gjere dette ville vart 4 ha en
longitudinell studie hvor de samme individene ble fulgt i overgangen fra barn til ungdom.
Her vil det veere forskjellige individer, og vi kan dermed ikke utelukke at eventuelle
forskjeller mellom de to aldersgruppene kan skyldes andre forhold enn de aldersbaserte
innflytelsene, slik det antas i utjevningshypotesen. Likevel kan det argumenteres for at
tverrsnittsdesignet gir en grei tilneerming, 1 og med at det i lapet av de senere ér ikke har
vart noen store samfunnsmessige endringer, som har fort til endrede oppvekstbetingelser.
Det vil dermed antas at de to kohortene som undersegkes er oppvokst under ganske like

forhold, og at de kan tiln®ermes som om de var de samme individene.

5.2 Operasjonalisering av variabler

De variablene som her presenteres er valgt fordi de anses som de best egnede variablene for
a undersgke de hypotesene som ble formulert 1 forrige kapittel. Variablene er ogsa benyttet i

tidligere studier, noe som muliggjer en sammenligning av resultater.

5.2.1 Avhengige variabler

Som mél pd langvarig helsesituasjon vil jeg benytte tre variabler. Disse er foreldres
vurdering av barnas helse, langvarig sykdom eller lidelse, og langvarig sykdom eller lidelse
med innvirkning pa hverdag. Indikatorer pa helsepotensial er lav kroppsheyde og overvekt.
For kortsiktig helsetilstand har jeg inkludert to variabler: ménedlige psykosomatiske
symptomer og kontakt med fagpersoner grunnet trivsels- eller atferdsproblemer. Alle de
avhengige variablene er dikotomisert, slik at de med verdien 1 er de som i henhold til det

aktuelle helsemélet har ’darlig” helse.

Indikatorer pa langvarig helsesituasjon

Langvarig sykdom og lidelse

Langvarig sykdom vil méles ved hjelp av variabelen “antall sykdommer”, som er en skala
fra 0 til 7, rangert etter hvor mange sykdommer eller lidelser av mer varig natur som

forelderen har svart bekreftende pa at barnet har. Skillet er satt mellom de som ikke har



61

sykdom, og de som har en eller flere. Jeg beholder her Statistisk sentralbyra sin definisjon av
langvarig sykdom eller lidelse som er ’sykdom/lidelse som har vart i minst seks maneder,
eller nyere sykdom/lidelse som en regner med vil bli varig”. Noen eksempler pa sykdommer
som er inkludert er epilepsi, sukkersyke, astma, allergiske hudsykdommer og migrene4.
Langvarig sykdom eller lidelse vil brukes fremfor kronisk sykdom, da sistnevnte 1 storre
grad kan gi assosiasjoner til sykdommer som varer livet ut eller aldri vil g& over. Barn som
har hatt en sykdom 1 seks méneder eller lenger, kan likevel bli friske igjen (Gretvedt og
Belsby 1995). Denne variabelen kan sies & representere et biomedisinsk perspektiv pa helse,

der det er diagnosen som avgjer barnets helsetilstand.

Lidelse med innvirkning pa hverdag

For a f4 med hvorvidt den langvarige lidelsen har betydning for barnets hverdag, altsa mer 1
trad med oppfattelsen av helse som funksjon, er ogsé variabelen “virkninger av sykdom”
inkludert. Denne variabelen kan muligens ogsé identifisere noen av de barna som er mer
alvorlig syke. Spersmaélet er formulert slik: Vi vil gjerne vite hvordan du vurderer den/de
varige sykdommene/funksjonshemningene [han/hun] har fortalt om. Virker noen av disse inn
pa [hans/hennes] hverdag i hoy grad, i noen grad, i liten grad eller ikke i det hele tatt?”
(Hougen 2006:61). Her er de som har svart at sykdommen virker inn pa hverdag 1 hay

grad” eller i noen grad” gitt verdien 1.

Foreldres vurdering av barnas helse

Der jeg refererte tidligere forskning ble barns selvvurderte helse kategorisert som a tilhere
kortsiktig helsetilstand, mens i1 denne studien vil barns generelle helse kategoriseres under
langvarig helsesituasjon. Dette er noe problematisk, da et slikt sammensatt helsemal vil
inneholde informasjon om begge dimensjonene. Likevel mener jeg at plasseringen kan
begrunnes i at det er foreldre som har rapportert. Ifalge Johnson og Wang (2008) viser
diskrepansen mellom barnerapportert og foreldrerapportert helse ”...that parent and youth
reports should not be treated as interchangeable in clinical or research contexts”. I tillegg
kategoriserer ogsa West og Sweeting (2004) generell helse som en del av langvarig

helsesituasjon.

* For en fullstendig oversikt over alle sykdommer som er inkludert, se "Kort 1” i Hougen (2006:150-151).
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Spersmalet om barns helse er formulert slik: “hvordan vurderer du [hans/hennes] helse sann
1 alminnelighet. Vil du si at den er meget god, god, verken god eller dérlig, dérlig eller meget
darlig?” Skillet 1 denne studien er satt mellom de som har meget god helse og de som har
god eller darligere. Dette samsvarer ikke med det konvensjonelle skillet mellom god og
darlig helse, men er likevel valgt pa grunn av en svert ujevn fordeling pa denne variabelen
(se tabell 5.3). Nar en ensker a belyse sosiale forskjeller er det gunstig med litt storre
grupper for a identifisere forskjeller. I tillegg er det ogsa her av betydning at det er foreldre
som har rapportert, da de jevnt over rapporterer bedre generell helse for sine barn, enn det

barna selv gjor.

Indikatorer pa helsepotensial

Lav kroppshgyde
Kroppsheyde er i levekdrsundersekelsen malt i antall centimeter. Lav kroppsheyde er
spesifisert etter barnets kjonn og alder, og forstds her som lavere enn 20%-percentilen for

vanlig heydeutvikling® (Pasienthdndboka 2005a, 2005b)

Overvekt

Foreldrerapportert vekt og heyde er blitt brukt til & kalkulere barnas kroppsmasseindeks
(KMI = kg/m?). De internasjonale grenseverdiene for KMI som ble benyttet for 4 méle
overvekt eller fedme blant barn, er utviklet av Cole mfl. (2000). Disse grenseverdiene er
laget slik at de nar KMI pa 25 og 30 kg/m” i 18-arsalderen, som er de respektive grenser for
overvekt og fedme blant voksne. Klassifiseringen er kjonn- og aldersspesifikk, siden barns
KMI endres substansielt med alderen. I overvektsvariabelen som benyttes i analysene
inkluderes bade overvektige og de som har fedme. Klassifiseringen er opprinnelig delt inn 1
hele og halve ar, men siden jeg kun har tilgang p4 hele ar er disse benyttet’. Dette kan

medfere noe upresise resultater.

> Beregnet etter vekstkurver hentet fra Pasienthandboka. Grenseverdiene er lavere eller lik, for 6 r 118cm (gutter)/ 117cm
(jenter), 7 ar 123/122, 8 &r 128/128, 9 ar 133/132, 10 &r 137/137, 11 ar 143/144, 12 &r 147/149, 13 ar 154/155, 14 ar
161/159 og 15 &r 167/162.

% Grenser for overvekt er som folger: 6 r = KMI > 17,55 (gutter) / 17,34 (jenter), 7 ar 17,92/17,75, 8 ar 18,44/18,35, 9 ar
19,1/19,07, 10 ar 19,84/19,86, 11 ar 20,55/20,74, 12 &r 21,22/21,68, 13 ar 21,91/22,58, 14 ar 22,62/23,34 og 15 ar
23,29/23,94.
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Indikatorer pa kortsiktig helsetilstand

Psykosomatiske symptomer

Av psykosomatiske symptomer er det 1 levekarundersekelsen inkludert ti variabler. Samtlige
av spersmélene begynner slik: “Hvor ofte har [han/hun] i lepet av de 3 siste manedene...”,
og fortsetter: hatt vondt i magen, hatt hodepine, vansker med & sovne, vert urolig/rastles,
hatt konsentrasjonsvansker, vart sint eller i darlig humer, vaert bekymret/engstelig, veert lei
seg/nedfor, folt seg nerves/utrygg, folt seg ensom/alene? Spersmalene har identiske
svaralternativer. I utgangspunktet hadde svaralternativet “aldri” verdien 6, men skalaen ble
reversert slik at de har samme logikk som andre variabler, altsa at hoyt niva indikerer hayt
plageniva. Verdiene blir da 0) aldri, 1) sjeldnere enn en gang i maneden, 2) en gang i
maneden, 3) en gang i uken, 4) flere ganger i uken, 5) hver dag, 8) vil ikke svare og 9) vet
ikke. De to sistnevnte kategoriene er blitt kategorisert som brukerdefinert missing verdi. I

tabell 5.1 nedenfor kan en se den prosentvise fordelingen pa de ulike plagene.

Tabell 5.1 Prosentvis fordeling pa psykosomatiske symptomer

Aldri Manedlig- Manedlig Ukentlig Ukentlig+  Daglig Missing

% % % % % % %
Vondt i magen 45,8 27,5 16,7 5,6 3,3 0,5 0,6
Hodepine 50,8 22,7 17,1 59 2,4 0,4 0,7
Sovevansker 68,4 12,6 51 6,0 51 2,3 0,6
Urolig/rastlgs 63,4 14,5 54 55 5,8 4,8 0,6
Konsentrasjonsvansker | 69,4 111 4.4 4,6 53 4,5 0,7
Sint/darlig humgr 35,3 17,1 13,2 18,2 12,3 3,2 0,6
Bekymret/engstelig 59,5 18,1 10,8 6,2 3,8 0,9 0,7
Lei seg/nedfor 44,4 21,6 15,8 11,9 50 0,6 0,6
Nervgs/utrygg 72,2 16,8 51 2,8 2,0 0,3 0,8
Ensom/alene 75,7 12,7 55 3,0 1,8 0,5 0,8

For & ha mulighet til & sammenligne de som tilsynelatende lider av hyppige plager og
problemer, og de som erfarer lite eller ingenting, er det blitt konstruert en additiv indeks for
disse symptomene. Reliabiliteten til indeksen er blitt testet med Cronbachs alphakoeffisient
(), Dette er et mél for & méle intern konsistens mellom variablene som inngér i indeksen,
som varierer mellom O til 1. I folge Ringdal (2001:168) har et sammensatt méal en
tilfredsstillende reliabilitet dersom Cronbachs alpha er over 0,7. For disse variablene er
Cronbachs alpha 0.82. noe som reflekterer at korrelasjonen mellom variablene som inngér i

indeksen er hoy.
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Ved konstruksjon av indeksen er de barna det manglet opplysninger om pa fire eller flere av
de ti variablene, blitt utelatt som missing. De som har feerre enn fire missing har fatt erstattet
missing verdi med enhetens gjennomsnitt pa de andre indikatorene (Christophersen
2007:253). Den dikotomiserte variabelen skiller mellom de som har gjennomsnittlig verdi 2
eller hoyere, og de gvrige. Dette tilsvarer de barna som opplever slike symptomer méinedlig

eller mer. Samme inndeling er blitt gjort av Holmboe mfl. (2006).

Kontakt med fagpersoner grunnet atferds- eller trivselsproblemer

Denne variabelen er inkludert ut fra en tanke om at den kan supplere psykosomatiske
symptomer som en indikasjon pé kortsiktig helsetilstand. Det er spurt etter om barnet i
lopet av de siste 12 maneder har veert 1 kontakt med PP-tjenesten, barne- og
ungdomspsykiatrisk poliklinikk, psykolog eller andre fagpersoner i forbindelse med atferds-,
trivselsproblemer eller annet?” De gvrige fagpersoner er allmennlege, legespesialist,
logoped, psykiater og andre. Av tabell 5.2 nedenfor ser vi at storsteparten av de som har vert
1 kontakt med fagpersoner klynger seg pa PP-tjeneste, BUP og psykolog. Dette kan bidra til
a understotte at denne variabelen faktisk fanger opp forhold knyttet til atferd og trivsel.
Tabellen viser ogsa at det er flere som har vart i kontakt med mer enn en fagperson det siste
aret, da den summerte prosenten blir hgyere enn 100. Et forhold som er verdt & huske 1
forhold til denne variabelen, er at den ikke nedvendigvis sier noe om antallet barn og
ungdom som har atferds- eller trivselsproblemer. Den indikerer snarere hvor mange som
oppseker fagpersoner og tjenester pa grunn av slike problemer, og hvor foreldre i tillegg
kjenner til dette.

Tabell 5.2 Fordeling pa ulike fagpersoner av de som har oppsgkt fagpersoner de siste
12 mnd (N=208)

Type fagperson Prosent

Allmennlege 4,8
Legespesialist 3,8
Logoped 1,2
PP-tjenesten 66,3
BUP 28,4
Psykolog 19,2
Psykiater 4,3

Andre 9,1
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5.2.2 Uavhengige variabler

Indikatorer pa sosiogkonomisk status

Det er onskelig med flere indikatorer pa sosiogkonomisk status, siden de potensielt kan ha
ulik betydning for helsedimensjonene. I denne studien vil sosiogkonomisk status
operasjonaliseres med husholdningsinntekt og foreldrenes hoyeste utdannelse. Yrke er
utelatt da det kun er tilgjengelig for intervjuobjekt, og ikke ektefelle/samboer. I tillegg kan
det ikke umiddelbart rangordnes. I levekédrsunderseokelsen finnes det ingen gode indikatorer
for mer subjektive dimensjoner av sosiogkonomisk posisjon, som tilfredshet med egen
okonomi, eller indikatorer pa ungdoms fremtidige sosioskonomiske posisjon’. Det blir i
praksis derfor betydningen av foreldrenes sosiogkonomiske status for barns helse vi
undersoker. Begge disse variablene er pakoblet fra register, og representerer dermed sveert

neyaktige data med fa feilkilder.

Husholdningsinntekt etter skatt

Siden det er snakk om barn og ungdom vil det benyttes en inntektsvariabel for hele
husholdningen etter skatt. Enheter som har minus-inntekt er definert som missing, da slike
observasjoner kan vere misvisende Den samlede husholdningsinntekten er videre blitt
justert ved hjelp av en sakalt ekvivalensskala, slik at inntekten per forbruksenhet beregnes.
Dette gjor det mulig & sammenligne inntekten til husholdninger av ulik sterrelse og
sammensetning. Det finnes flere ulike skalaer som 1 sterre eller mindre grad tar hensyn til
stordriftsfordelene ved at flere bor sammen (Strem mfl. 2006). Kvadratrotskalaen er den som
her vil benyttes. Her divideres summert husholdningsinntekt etter skatt med kvadratroten av
antallet husholdningsmedlemmer (husholdningsinntekt/Yhusholdningsmedlemmer).
Variabelen er videre delt inn i kvartiler. Kvartiler er de tre variabelverdiene som splitter en
rangert fordeling i fire like store deler. Den andre kvartilen er dermed lik median inntekt i
utvalget, og har 50 prosent av fordelingen under seg, og 50 prosent over seg (Ringdal

2001:310).

"1 det postale sperreskjemaet finnes det riktignok informasjon om tilfredshet med egne skoleprestasjoner for 13-15 &ringer.
Pa grunn av heyt frafall er dette spersmalet kun besvart av 36,6 prosent, og anses dermed som et mindre egnet mal pa
sosiopkonomisk status.
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Foreldres hgyeste fullfgrte utdanning

Utdanningsniv4 er tilgjengelig bade for respondent og samboer/ektefelle. Disse to er brukt
som utgangspunkt for & konstruere en ny variabel hvor den som har hgyest utdanning har
blitt stdende. De som hadde uoppgitt utdanning, har blitt tildelt den andres utdanningsniva.
Utdanningsvariablene bestar opprinnelig av ti nivaer, men er blitt redusert til folgende fire
grupper: 1) videregdende grunnopplering eller lavere®, 2) fullfort videregiende utdanning
og 3) universitets- eller hogskoleutdannelse pd lavere nivd og 4) universitets- eller
hegskoleutdanning p4 heyere niva. Arsaken til at de med videregdende grunnopplering er
satt sammen med grunnskole er at dette gir jevnere grupper, i tillegg til at de med
videregidende grunnopplering ikke vil ha noe mer avsluttet utdanning 4 vise til enn de med
kun grunnskole. Etter dette gjensto 23 enheter (ca 1 prosent) med uoppgitt utdanning, som sa
ble lagt inn 1 den laveste utdanningsgruppen. Dette er gjort da det viste seg at dette ga

noenlunde samme analyseresultater som om de skulle vert klassifisert som missing.

Andre forklaringsvariabler

I tilknytning til hypotesen om andre forhold av betydning for barns helse, er det valgt tre
egenskaper knyttet til foreldre og familie. Den forste er hvorvidt respondenten er yrkesaktiv
eller ei. Betydningen av denne variabelen kommer imidlertid an pd hvorvidt det a ikke vare
yrkesaktiv er frivillig eller ikke. Den andre variabelen er den ene forelderens helse, hvor
svaralternativene “verken eller”, ”darlig” og "meget darlig” er kategorisert som dérlig helse.
Disse to variablene gjelder altsé kun den forelderen som besvarte undersgkelsen. Den tredje
variabelen er foreldrenes sivilstatus, hvor distinksjonen gar mellom barn som har foreldre
som er gift eller samboende, og de som ikke har det. Denne variabelen sier saledes noe om
barnet bor med en eller begge foreldre, men ikke om det er biologisk forelder eller

steforelder.

Kjenn og aldersgrupper
Alle analysene vil gjores separat etter kjonn. Dette valget er gjort fordi ulike pavirkninger
ikke trenger & ha lik effekt pa jenter og gutter og fordi den kroppslige utviklingen ogsé skjer

noe ulikt. I tillegg er alder en sentral variabel i mine analyser i forbindelse med

8 Videre i oppgaven og analysene vil grunnskole” delvis brukes om kategorien “videregiende grunnopplzring eller
lavere”, da dette gjor teksten mindre tung.
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utjevningshypotesen. Selv om det tidligere ble understreket at skillet mellom barndom og
ungdom er flytende og det er vanskelig & skille etter alder, er dette nedvendig i de statistiske
analysene. Barn er operasjonalisert som 6-10 ar og ungdom som 11-15 &r. Disse periodene
antas da a avspeile barndom og tidlig ungdomsfase, og har stette i at lignende avgrensninger

er benyttet tidligere (Spencer 2005, Brusdal 2004b).
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5.3 Deskriptiv statistikk og validitetskommentarer

Tabell 5.3 Deskriptiv statistikk av alle variablene etter kjgnn

(N=1127 (N=1056

GUTTER ) JENTER )

Frekvens Prosent N Frekvens Prosent N
FORELDREVURDERT HELSE 1123 1049
Meget god 799 71,1 703 67
God 283 25,2 306 29,2
Verken eller/darlig 41 3,7 40 3,8
LANGVARIG SYKDOM / LIDELSE 352 31,3 1125 326 31,1 1049
SYKDOM MED VIRKNINGER 171 15,2 1125 144 13,7 1049
LAV HZYDE 214 19,9 1074 263 25,9 1015
OVERVEKT ELLER FEDME 189 19,2 984 174 18,8 928
Andel som har fedme 38 3,9 36 3,9
MANEDLIG PSYKOSOMATIKK 118 10,5 1123 104 9,9 1047
Psykosomatikk ukentlig. el mer 21 1,9 21 2
KONTAKT MED FAGPERSONER 124 11 1123 84 8 1049
FORELDRES UTDANNING 1127 1056
Vgs grunnkurs eller lavere 187 16,6 161 15,2
Fullfart videregdende 435 38,6 396 37,5
Universitet el hagskole, lavere niva 376 33,4 357 33,8
Universitet el hagskole, hgyere niva 129 11,4 142 13,4
ALDER 1126 1056
6 til 10 &r 563 50 507 48
11 til 15 &r 563 50 549 52
FORELDER HAR DARLIG HELSE 142 12,6 1126 145 13,7 1055
FORELDER IKKE SYSSELSATT 132 11,7 1127 115 10,9 1056
BOR MED EN FORELDER 119 10,6 1127 110 10,4 1056
JUSTERT HUSHOLDNINGSINNTEKT 1126 1054
25% prosentil 198 314 203 435
50% prosentil 245 453 248 390
75% prosentil 306 672 300 195
Gjennomshnitt 289 097 293103
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I tabell 5.3 kan vi se hvordan utvalget fordeler seg pa samtlige av studiens variabler. Med
hensyn til kjennsfordelingen ser vi at den er ganske jevn, med en svak overvekt av gutter,

som utgjer 51,6 prosent av utvalget.

Hvis vi tar for oss helsevariablene gverst i modellen forst ser vi at flertallet av foreldrene
vurderer sine barns helse som meget god, men at det er noen flere gutter enn jenter i denne
kategorien. Blant begge kjonn er det svaert fa som vurderes til darlig helse, noe som har
motivert skillet mellom meget god helse og dérligere. Dermed favner kategorien “under
meget god helse” 28,9 prosent av guttene og 33 prosent av jentene. At sé fi er kategorisert
som 4 ha darlig helse kan kanskje skyldes at foreldre legger mer objektive kriterier til grunn
nar de vurderer barns helse enn det barna selv gjor. Det kan ogsd vare en refleksjon av at

foreldre rapporterer det som er sosialt enskelig; at barn skal vaere friske og ha god helse.

Fordelingen av langvarige lidelser er noksa lik for gutter og jenter, med rundt 31 prosent. Av
disse er det rundt halvparten, 14,4 prosent av totalutvalget, som har en sykdom med
innvirkning pa hverdagen. Dette er tilnermet identisk med den nordiske undersgkelsen fra
1996, hvor 14,2 prosent av norske barn hadde en langvarig lidelse av alvorlig eller moderat
art (Berntsson og Kohler 2001). Konsistens pa tvers av undersegkelser vitner om at data pa

dette punktet har hoy reliabilitet.

Grensen for lav kroppsheyde er satt til 20%-percentilen for vanlig heydeutvikling, hvilket
vil si at rundt 20 prosent av barna skulle havnet i denne kategorien. Frekvensen blant gutter
er som forventet. Blant jenter er det derimot s& mye som en fjerdedel av utvalget som
kommer 1 denne kategorien. En nermere studie av frekvensene for kroppsheyde viser at
mange hoper seg opp pé de rundere verdiene, som 110cm, 115c¢m, 120cm og sé videre. Det
er lite sannsynlig at barna 1 virkeligheten har sa lite spredning pa de ulike verdiene, noe som
kan tyde pa at foreldre ofte runder opp eller ned til nermeste ti eller fem. Dersom foreldre
forholder seg til siste maling av barnet og sdnn omtrentlig hva den viste, kan heyden

underestimeres snarere enn overestimeres.

Blant barn og ungdom i utvalget er det rundt 19 prosent som havner i overvekt- eller
fedmekategorien slik det er definert av Cole mfl. (2000). Mindretallet av disse, 4 prosent,
kan kategoriseres som fete. Dette er en ganske liten gruppe som det er vanskelig & gjore egne
analyser for, og det er derfor de to kategoriene er slatt sammen til en gruppe. Dette tallet kan

synes noe hoyt, men er likevel innenfor anslaget om at mellom 10 og 20 prosent av norske
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barn og unge er overvektige. En undersgkelse fra Oslo tydet pa at hele 21 prosent av 8- og
12- aringene er overvektige (Folkehelseinstituttet 2004). P4 samme méte som for hoyde kan
vi ogsa for kroppsvekt se at svarene er konsentrert rundt de mer runde tallene. Altsé kan vi
anta at verken kroppsheyde eller kroppsvekst viser samme presisjon som om hvis det var
blitt malt av helsepersonell. I tillegg er det en ytterligere svakhet at det er langt flere som
ikke har oppgitt kroppsvekt enn kroppsheyde, slik at pd overvektsvariabelen er 12,4 prosent

missing.

For indikatorene pa kortsiktig helsetilstand ser vi at de aller fleste barna i felge sine foreldre
erfarer psykosomatiske symptomer sjeldnere enn manedlig. Det er rundt 10 prosent av
utvalget som erfarer psykosomatiske symptomer ménedlig eller mer, og av disse kun 2
prosent ukentlig eller oftere. Andre barnerapporterte undersekelser peker mot at det er en
langt sterre andel som erfarer slike symptomer ukentlig. I folge en rapport fra
Folkehelseinstituttet (Naerde og Neumer 2003:8) antas det at mellom 10 og 20 prosent av
norske barn har sa store plager at dette gar ut over deres daglige fungering. Vi kan anta at vi
ved & operasjonalisere variabelen som “ménedlig eller mer”, i stedet for ukentlig eller
oftere”, fanger opp en del av de barna som tilherer denne gruppen. Lav forekomst kan
knyttes til at barn i ulik grad videreformidler plagene sine til foreldrene, i tillegg til at det
kan vere problemer med & huske tre maneder tilbake i tid. Slike forhold kan ha fort til at det
hyppigst rapporterte svaret for samtlige av plagene er “aldri”, og at fa svarer ukentlig. Det
andre mélet pé kortsiktig helsetilstand, kontakt med fagpersoner grunnet trivsels- eller
atferdsproblemer, viser at gutter er noe mer i kontakt med fagpersoner enn jenter. Dette kan
indikere at gutter i storre grad har trivsel eller atferdsproblemer som gjor at de oppseker

fagpersoner.

For de uavhengige variablene kan vi av utdanningsvariabelen se at flertallet av barna har
foreldre, hvorav en eller begge, har videregdende utdanning eller universitets- eller
hegskoleutdanning pé lavere nivd som heyeste utdanning. Denne fordelingen kan sies a
gjenspeile den norske befolkningens generelt hoye utdanningsniva. Vi ser at
aldersfordelingen er svert jevn, selv om det er noe overvekt av den eldre aldersgruppen

blant jenter. Dette er gunstig, og gir en god representasjon av norske barn og ungdom.

De tre neste forklaringsvariablene er knyttet til egenskaper ved foreldre og familie. Det er et

klart mindretall av utvalget som har foreldre eller familie med disse egenskapene. Vi kan se
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at det er rundt 13 prosent av foreldrene, altsa intervjuobjektene, som karakteriserte sin egen
helse som darlig. Det er rundt 11 prosent av utvalget som har en forelder som ikke er i

arbeid, og rundt 10,5 prosent som bor med kun en forelder.

Tabellen viser at undersgkelsens enheter kommer ganske heldig ut pé helsevariablene. Jevnt
over har flertallet god helse, slik det her er malt. Tabellen viser ogsé at det er 4 enheter det
mangler opplysninger om, med unntak av overvekt- og heydevariabelen. Dette kan anses
som en styrke ved dataene. Ut fra tallene kan det heller ikke observeres sarlige
kjennsforskjeller. Det er tendenser til at jenter faller mer uheldig ut pa foreldrevurdert helse,
og gutter pa sykdom med innvirkning pa hverdag og kontakt med fagpersoner. Skjevheter pa

variablene kan skyldes at det er en naturlig skjev fordeling i befolkningen eller samfunnet.

5.4 Analysemetoder

5.4.1 Krysstabellanalyse

I de innledende empiriske analysene vil forholdet mellom sosiogkonomisk status og helse
undersokes med krysstabeller. Hensikten med denne analyseformen er & kunne sammenlikne
kategorier (Johannessen 2007:102). I denne studien hvordan de ulike sosiogkonomiske
gruppene fordeler seg i forhold til helsevariablene. Dette er en gunstig fremstillingsform i

mine analyser siden variablene har fa verdier, og er pa et lavt méleniva.

For & undersegke den statistiske assosiasjonen mellom variablene vil Gamma oppgis. Gamma
er valgt fordi det er et mal pé ordinalniva, og ranginformasjonen i variablene blir dermed
ivaretatt (Ringdal 2001:289). Dette gjor gamma godt egnet til 4 underseke hypotesen om en
sosial gradient. Et mulig valg kunne ogsa vere kji-kvadratet, men dette malet sier ikke noe
om hvorvidt sammenhengene folger et systematisk monster eller ei. Selv om helsevariablene
i denne studien er dikotome, og dermed pa nominalniva, kan disse anses som en ordinal
skala med to verdier, og folgelig kan ordinale mal ogsa brukes pa tabeller hvor en variabel er
ordinal og den andre er dikotom (Buchanan 1974:627). Gamma er et mél som varierer
mellom -1 og +1, der koeffisientens tallverdi viser styrken i sammenhengen, mens fortegnet
viser om sammenhengen er positiv eller negativ. Verdien 0 tilsier ingen sammenheng. Det er

assosiasjon mellom to variabler dersom en relativt hay eller lav verdi pé en variabel kan
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predikeres av hay eller lav verdi pd den andre variabelen (Balch 1979:218). Dersom gamma
er 0,216 kan vi si at nér vi kjenner til den uavhengige variabelen, reduserer vi
feilprediksjonen av den avhengige variabelens fordeling med 21,6 prosent (Balch 1979:220).
I sa mate kan gamma fra ulike analyser brukes som en pekepinn pa om den uavhengige

variabelen forklarer mer eller mindre av variasjonen i de ulike avhengige variablene.

Beregningen av gamma gjeres med utgangspunkt i frekvensene i en krysstabell, og tar
utgangspunkt 1 par enheter. Et likt ordnet par betyr at den ene enheten har hgyere verdi enn
den andre enheten pé begge variablene, mens et ulikt ordnet par betyr at den ene enheten har
hoyere verdi pd den ene variabelen, men lavere verdi pd den andre variabelen (Ringdal
2001:329). Dersom L betegner likt ordnede par og U ulikt ordnede par er formelen for

gamma:
Gamma=L-U/L+U

Et flertall av likt ordnede par gir positiv gamma, mens et flertall av ulikt ordnede par gir
negativ gamma. Verdien pa gamma er saledes det relative flertallet av like eller ulike par

(Balch 1979:219).

5.4.2 Logistisk regresjon

Regresjonsanalyse er den dominerende metoden innen samfunnsforskning, og er spesielt
gunstig nér det skal utferes multivariate analyser, det vil si analyser hvor det trekkes inn
flere uavhengige variabler for a belyse en avhengig variabel (Tufte 2000:7). I mine analyser
vil logistisk regresjon benyttes, noe som er begrunnet i malenivéet til de avhengige
variablene’. Logistisk regresjon er vanlig & bruke nér den avhengige variabelen er kvalitativ,
det vil si at variablenes verdier ikke star i et tallmessig forhold til hverandre. Dersom man
anvender linear regresjonsanalyse 1 slike tilfeller, brytes vesentlige forutsetninger. En lineaer
sammenheng krever at verdiene pa den avhengige variabelen mé kunne rangeres og ha minst

fem verdier (Johannessen 2003:147). Dersom linear regresjon benyttes risikerer en a

0 Logistisk regresjon er valgt siden fokuset i min studie vil vere skillet mellom de barnegruppene som antas & ha merkbare
helseplager, kontra de andre. Imidlertid kan helse ogsa sees pa som et gradsspersmal, som noe man har i sterre eller mindre
grad, dermed kunne ogsa linezr regresjon vart en mulig analysemetode.
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predikere verdier utenfor intervallet 0 og 1, og dermed fa estimater som ikke gir mening

(Clausen og Eikemo 2007:84)

Binar logistisk regresjon er den enkleste formen for logistisk regresjon, hvor den avhengige
variabelen er dikotom med verdiene 0 og 1. Det er denne typen som vil benyttes i denne
studien. Verdiene pa variabelen antyder hvorvidt enhetene 1 undersekelsen har en bestemt
egenskap (1) eller ikke (0). Enten har man egenskapen, eller sa har man den ikke.
Regresjonsanalyse behandler alle variabler som kontinuerlige, og den dikotome variabelen
mé derfor anses som om den kan anta alle mulige verdier i intervallet mellom 0 og 1. Av
denne grunn kan ikke resultater tolkes direkte 1 tilknytning til verdiene 0 og 1. De ma heller
fortolkes som andeler eller sannsynligheter for & ha verdien 1 pa den avhengige variabelen ut
1 fra den uavhengige variabelen (Tufte 2000:10). Denne begrensningen i mulige utfall gjor at
sammenhengen ofte blir S-formet, noe somvanskeliggjor dens bruk i regresjon. Ved a
omkode andelen til logits, far den avhengige variabelen verdier som kan ga fra minus til
pluss uendelig, slik at man oppnér en lineer sammenheng hvor effekten av en bestemt

endring 1 den avhengige variabelen blir den samme pé alle nivaer (Skog 2004:354).

Et minus er derimot at den substansielle fortolkningen blir vanskeligere, da forholdet
mellom tallene endres (Skog 2004: 358). Logiten ble forst og fremst laget for 4 unngd
analysetekniske problemer (Clausen og Eikemo 2007:90), og det er derfor bedre a se pa
antilogaritmene til logitene, odds og oddsrater'’, som kan si noe mer om sterrelsen pa
forskjellene. Odds er antilogaritmen til konstantleddet, og sier oss hvor mye storre (eller
mindre) sannsynligheten er for at noe skal inntreffe, enn for at det ikke skal inntreffe.
Oddsrate (OR) er antilogaritmen til regresjonskoeffisienten, og er definert som forholdet
mellom oddsene for to pa hverandre folgende grupper, altsd hvor mange ganger storre eller
mindre oddsen blir nar den uavhengige variabelen eker med en enhet (Skog 2004:366).
Oddsraten viser til en relativ gkning i odds mellom grupper, og effekten av endring i den
uavhengige variabelen males dermed relativt, snarere enn absolutt (Skog 2004:390). Det er

disse mélene som vil oppgis 1 analysene som gjennomferes 1 kapittel 7 og 8.

1 I metodelitteraturen brukes bade oddsratio og oddsrate. I denne oppgaven vil jeg folge Skog (2004), og bruke
benevnelsen oddsrate.
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Hypotesepraving og valg av signifikansniva

Nér vi undersgker om de resultatene vi finner i utvalget er generaliserbare til populasjonen,
undersegker vi om resultatene er statistisk signifikante. Dette gjor vi ved & ta utgangspunkt 1
en nullhypotese som vanligvis stipulerer at de forskjellene vi finner i utvalget ikke finnes 1
populasjonen, altsé at det ikke er noen sammenheng mellom variablene. En testobservator
maler om avviket mellom det resultatet vi observerer i utvalget og det vi forventet i lys av
nullhypotesen er stort nok til at vi kan utelukke at det ikke skyldes tilfeldigheter. Kritisk
verdi fastsettes ut i fra testobservatorens sannsynlighetsfordeling, og benevner hvor hey
testobservatoren ma vare for a kunne forkaste nullhypotesen, ut fra valgt signifikansniva
(Skog 2004:178). Signifikansnivi er fastsatt ut fra hvilken sannsynlighet en kan tolerere for
a forkaste riktig nullhypotese. Dette kalles feil av type 1 og innebaerer 4 si at det er en
sammenheng nér det ikke er det. Jo lavere signifikansnivé, desto mindre sjanse er det for &
gjore dette. Derimot vil et lavt signifikansnivd medfere at man eker sannsynligheten for &
begé en annen type statistisk feilslutning; a trekke den konklusjonen at det ikke finnes noen
sammenheng i populasjonen, mens det i realiteten er en sammenheng. Dette kalles feil av
type 2. Det er ikke bare signifikansnivéet som avgjer om vi finner statistisk signifikante
sammenhenger, ogsa sterrelsen pd datamaterialet har betydning. Er datamaterialet stort kan
de fleste ssmmenhenger bli statistisk signifikante, uten at disse trenger & vere av substansiell
betydning. Hvis datamaterialet er lite kan selv substansielt betydningsfulle ssmmenhenger
ikke bli signifikante. Statistisk signifikans er altsa ikke ensbetydende med at noe er viktig og
betydningsfullt 1 substansiell forstand (Skog 2004:105)

I denne oppgaven vil det oppgis hvorvidt ssmmenhengene er signifikante pa 0,05
signifikansniva, 0,01 signifikansniva og 0,001 signifikansniva. Dette innebarer aksept for at
man 1 henholdsvis 5 prosent, 1 prosent og 1 promille av tilfellene kan komme til & forkaste
en rett nullhypotese. Den kritiske verdien beregnes da ut i1 fra disse signifikansnivéene og
antallet frihetsgrader. For & gjore dette ekstra tydelig, er ogsa p-verdier oppgitt i parentes i

analysene. Slik kan en ogsa se hvorvidt resultatet tenderer mot signifikans eller ei.

Log likelihood ratio og R?
Den logistiske regresjonsmodellen estimeres ved hjelp av en metode som kalles "Maximum
Likelihood”, som gér ut pd & beregne verdier for de ukjente parameterne som maksimerer

sannsynligheten for a reprodusere de observerte dataene (Skog 2004:362). Naermere bestemt
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skal man finne de koeffisienter som maksimerer logaritmen av log likelihood funksjonen. En
testobservator som tar utgangspunkt i likelihood funksjonen kalles ”log likelihood ratio”.
Denne er basert pa en sammenligning av likelihood- funksjonens verdi for den modellen
man har estimert og en modell basert pa nullhypotesen (altsd ingen sammenhenger).
Testobservatoren beregnes ved hjelp av formelen LR= (-2LL) — (-2LL,), hvor differansen
mellom -2LL for nullhypotesen og den modellen vi har estimert er et mal pd hvor mye bedre
den aktuelle modellen er enn den modellen nullhypotesen stipulerer. Testobservatorens
sannsynlighetsfordeling er tilnermet kjikvadratfordelt, med frihetsgrader lik forskjellen i
antall uavhengige variabler mellom de to modellene (Tufte 2000:37). Testen kan og brukes
til & undersoke om ytterligere nye uavhengige variabler gir et signifikant bidrag til & forklare
variasjonen 1 den avhengige variabelen. Ved 4 oppgi denne storrelsen kan jeg altsa si noe om
modellen som helhet blir bedre etter inkluderingen av nye variabler. Dette er en sterkere test

enn Wald-testen, og det er derfor denne som vil refereres i mine analyser.

Ulike pseudo R* mal bygger ogs pa likelihood” funksjonen, og er tenkt som et mél pa hvor
mye de uavhengige variablene forklarer. I mine regresjonsmodeller vil Nagelkerke (R%y),
som har en maksimalverdi pd 1, oppgis. Dette mélet er imidlertid noe problematisk da det
ikke har noen enkel intuitiv fortolkning utover analogien med R?1 linezr regresjon (Skog
2004:419). Selv om Ry ikke viser hvor stor forklaringskraft de ulike uavhengige variablene
har, kan maélet likevel benyttes for a si noe om modellen blir forbedret ved & inkludere flere

variabler.
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6. Bivariate sammenhenger mellom barns helse og
foreldres sosiogkonomiske status

I dette kapittelet er hensikten & undersgke hvordan barnas helse er betinget av foreldrenes

utdanningsniva og husholdningsinntekt. Dette kapittelet vil altsa vaere et innledende forsek

pa a besvare det forste forskningsspersmalet 1 denne oppgaven: finnes det sosial ulikhet 1

helse blant barn og unge? Resultater vil presenteres i krysstabeller med gamma som et

statistisk mal p4d sammenhengen: Slik kan vi ta stilling til spersmalet om 1 hvilken grad lav

sosiogkonomisk status kan predikere hoy verdi pd “dérlig helse”. Jeg har valgt & ikke

aldersstandardisere analysene. Analyser av gjennomsnittsalder i de ulike sosiogkonomiske

undergruppene viser at forskjellene ikke er sarskilt store''. Dette gjor det lite trolig at

aldersforskjeller mellom gruppene har influert resultatet. Dette bekreftes for evrig ogsa i de

logistiske regresjonsanalysene i kapittel 7, hvor det kontrolleres for alder.

6.1 Sosiogkonomisk status og langvarig helsesituasjon

Tabell 6.1 Prosentvis fordeling av karakteristikker for langvarig helsesituasjon etter
foreldres utdanningsniva. Barn 6-15 ar.

Grunnskole Videregdende | H.utdanning1 | H. utdanning 2 Total Gamma
Prosent Prosent Prosent Prosent Prosent (p-verdi)

Langvarig sykdom

Gutter 29,4 34,3 29,6 28,9 31,3 -0,04 (0,46)
Jenter 38,6 28,6 28,5 36,2 311 -0,03 (0,60)
Sykdom med virkninger

Gutter 14,4 16,8 13,0 17,1 15,2 -0,02 (0,74)
Jenter 16,8 14,4 12,3 11,3 13,6 -0,11 (0,10)
Under meget god helse

Gutter 29,2 31,7 26,1 26,6 28,9 -0,07 (0,18)
Jenter 34,2 32,4 33,8 31,2 33 -0,01 (0,82)

* = Statistisk signifikant p-verdi <0,05, ** = Statistisk signifikant p-verdi <0,01

''I de ulike utdanningsgruppene er gjennomsnittsalder og standardavvik: Vgs grunnsutdanning eller lavere 11,07 (3,05)
(gutter) / 10,94 (2,9) (jenter) , Fullfert videregdende 10,48 (2,86) / 10,67 (2,73), 3-arig heyere utdanning 10,53 (2,97) /
10,45 (2,9), Hoyere utdanning 10,36 (2,98) /10,53 (2,83).

I inntektsgruppene er gjennomsnittsalder og standardavvik: Inntektsgruppe 1 (lavest): 10,2 (2,87)/ 10,41 (2,85),

inntektsgruppe 2: 10,52 (2,87)/ 10,36 (2,74), inntektsgruppe 3: 10,79 (2,98)/ 10,65 (2,9), inntektsgruppe 4: 10,81 (3,04)/

11,05 (2,77)
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I tabell 6.1 kan vi se hvordan jenter og gutter fordeler seg pa de ulike méalene for langvarig
helsesituasjon etter foreldrenes utdanningsniva. Totalt sett kan vi se at det er svaert sma
variasjoner. Den eneste tendensen vi her kan observere som peker i retning av en gradient er
at andelen jenter som har en sykdom med virkninger, synker med ekt utdanning. Ellers er det
forholdsvis lite systematikk, for eksempel er andelen gutter som har en sykdom med
innvirkning pa hverdagen heyest blant de som har foreldre med heyest utdanning. Med
utdanning som sosiogkonomisk indikator har vi derfor ikke grunnlag for & si at det er
betydelige forskjeller i barns langvarige helsesituasjon.

Tabell 6.2 Prosentvis fordeling av karakteristikker for langvarig helsesituasjon etter
justert husholdningsinntekt. Barn 6-15 ar

Inntektsgr. 1 Inntektsgr. 2 Inntektsgr. 3 Inntektsgr. 4 Total Gamma
Prosent Prosent Prosent Prosent Prosent (p-verdi)

Langvarig sykdom
Gutter 32,8 31,8 33,5 27,4 31,3 -0,06 (0,23)
Jenter 32,4 33,7 28,1 30,7 31,1 -0,04 (0,39)
Sykdom med virkninger
Gutter 16,6 13,9 16,9 13,5 15,2 -0,04 (0,49)
Jenter 14,1 15,5 14,0 10,9 13,7 -0,08 (0,24)
Under meget god helse
Gutter 34,4 26,2 30,0 25,0 28,9 -0,10 (0,04)*
Jenter 34,8 35,3 30,9 315 33,0 -0,05 (0,27)

* = Statistisk signifikant p-verdi <0,05, ** = Statistisk signifikant p-verdi <0,01

Inntektsgruppe 1 er laveste inntektskvartil.

Tabell 6.2 viser hvordan barnas langvarige helsesituasjon varierer etter foreldres
husholdningsinntekt. Heller ikke med inntekt som sosiogkonomisk variabel er det sarlige
forskjeller mellom gruppene, med ett unntak. Det er en signifikant sammenheng mellom
gutters foreldrevurderte helse og inntekt, hvor feilprediksjonen av gutters foreldrevurderte
helse reduseres 10 prosent ved a kjenne til foreldres inntekt. Her er det hele 9.4
prosentpoeng flere av foreldrene som vurderer barnas helse som “under meget god” blant de
med lavest inntekt, enn det er blant de med hoyest inntekt. Sammenhengen er likevel ikke

lineeer som i en gradient, da den minner mer om en speilvendt N.

Fortegnet til gamma tyder pa de med lav sosioskonomisk status har hyppigere forekomst av
”dérlig” helse enn de med hayest sosioskonomisk status. Likevel er forskjellene sa sma at vi
ikke kan slutte oss til at dette er reelle forskjeller blant norske barn. Med unntak av den
signifikante sammenhengen mellom gutters foreldrevurderte helse og husholdningsinntekt,
har vi altsé ikke fatt stotte til hypotesen om at det eksisterer sosiogkonomiske forskjeller 1

langvarig helsesituasjon blant norske barn og ungdom.
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6.2 Sosiogkonomisk status og helsepotensial

Tabell 6.3 Prosentvis fordeling av karakteristikker for helsepotensial etter foreldres
utdanningsniva. Barn 6-15 ar.

Grunnskole Videregdende | H.utdanning 1 | H. utdanning 2 Total Gamma
Prosent Prosent Prosent Prosent Prosent (p-verdi)

Lav hgyde
Gutter 20,8 20,7 18,5 20,2 19,9 -0,04 (0,56)
Jenter 26,3 26,9 22,9 29,9 25,9 -0,01 (0,90)
Overvekt el. fedme
Gutter 23,7 19,2 18,2 16,1 19,2 -0,10 (0,13)
Jenter 23,4 19,1 20,3 8,7 18,8 -0,15 (0,02)*

* = Statistisk signifikant p-verdi <0,05, ** = Statistisk signifikant p-verdi <0,01

I tabell 6.3 ser vi at de to indikatorene pé helsepotensial gir ganske ulike resultater. For lav

hoyde observeres det svart lite forskjeller hos gutter. De prosentvise forskjellene for jenter
er noe sterre, men det er ingen systematikk i mensteret. For overvekt er det derimot tydelige
forskjeller mellom gruppene. Blant gutter er det en synkende andel overvektige med okt
utdanning, som gir stette til at det eksisterer en sosial gradient. Imidlertid er ikke
korrelasjonen mellom variablene sterk nok til & bli signifikant. For jenter er det storre
forskjeller. Det er nesten tre ganger flere overvektige blant de som har foreldre med
grunnskole enn de som har foreldre med universitets- eller hagskoleutdanning pd hayere
niva, noe som kan sies & vaere en stor forskjell. Ogsa de andre utdanningsgruppene har langt
flere overvektige enn de med heyeste utdanning. Sammenhengen er altsa ikke trinnvis
synkende, da det er blant de jentene som har foreldre med heyest utdanning at det er
betydelig ferre overvektige enn 1 de ovrige utdanningskategoriene.

Tabell 6.4 Prosentvis fordeling av karakteristikker for helsepotensial etter justert
husholdningsinntekt. Barn 6-15 ar.

Inntektsgr. 1 Inntektsgr. 2 Inntektsgr. 3 Inntektsgr. 4 Total Gamma
Prosent Prosent Prosent Prosent Prosent (p-verdi)

Lav hgyde
Gutter 19,2 22,6 21,0 17,1 19,9 -0,04 (0,45)
Jenter 25,7 29,7 245 23,4 25,8 -0,05 (0,31)
Overvekt el. fedme
Gutter 22,3 18,8 21,7 14,7 19,2 -0,11 (0,05)
Jenter 20,9 20,3 18,9 15,0 18,8 -0,11 (0,08)

* = Statistisk signifikant p-verdi <0,05, ** = Statistisk signifikant p-verdi <0,01

Inntektsgruppe 1 er laveste inntektskvartil.

I tabell 6.4 ser vi hvordan barn med lav heyde eller overvekt fordeler seg etter familiens

husholdningsinntekt. Heller ikke med husholdningsinntekt er det saerlige variasjoner i barns

hoyde. Likevel kan det bemerkes at det er feerre med lav heyde blant de med hoyest inntekt,
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enn 1 de andre gruppene. For overvekt kan vi ogsé her se en synkende tendens i andel
overvektige med okt inntektsniva. Derimot er det blant gutter, og ikke jenter, at det er storst
forskjeller. Det er 7,6 prosentpoeng flere overvektig blant de med lavest inntekt enn blant de
med hoyest inntekt. Korrelasjonen mellom overvekt og inntekt nér nesten statistisk
signifikans mélt med gamma. Et fellestrekk for gutter og jenter er at det ikke er store
prosentvise forskjeller mellom de tre laveste inntektsgruppene, mens overvektighet har en

lavere frekvens blant barn som tilherer familier med heyest husholdningsinntekt..

Resultatene for helsepotensial er altsd ikke entydige. Vi har ikke fatt stotte for at det er
systematiske ulikheter for lav hayde. Overvekt ser derimot ut til 4 ha en noe sterkere
sammenheng med sosiogkonomisk bakgrunn. Szrlig er det en tydelig sammenheng mellom

foreldres utdanning og jenters overvekt.

6.3 Sosiogkonomisk status og kortsiktig helsetilstand

Psykosomatiske symptomer og kontakt med fagpersoner grunnet trivsels- eller
atferdsproblemer representerer langt mer subjektive og sosiale helseméil enn de foregaende.
Dersom det er slik at sosiale omgivelser varierer etter sosiogkonomisk status, er det dermed
for slike helsemél vi kan forvente a finne storst ulikhet. Spersmélet om hvorvidt det
sosiogkonomiske mensteret for slike helsemal varierer etter alder, vil underseokes i kapittel 8.

Tabell 6.5 Prosentvis fordeling av karakteristikker for kortsiktig helsetilstand etter
foreldres utdanningsniva. Barn 6-15 ar.

Grunnskole Videregdende | H.utdanning1l | H. utdanning 2 Total Gamma
Prosent Prosent Prosent Prosent Prosent (p-verdi)
Psykosomatiske symptomer
Gutter 12,4 10,6 10,9 6,3 10,5 -0,10 (0,19)
Jenter 17,1 10,1 7,4 7,8 9,9 -0,24 (0,00)**
Kontakt med fagpersoner
Gutter 15,1 12,2 8,5 8,6 11,0 -0,19 (0,01)*
Jenter 12,0 9,1 6,5 4,3 8,0 -0,25 (0,00)**

* = Statistisk signifikant p-verdi <0,05, ** = Statistisk signifikant p-verdi <0,01

Resultatene 1 Tabell 6.5 viser at det er en sammenheng mellom foreldres utdanningsniva og
barns kortsiktige helsetilstand. Bade for gutter og jenter er det en tydelig tendens til at
sannsynligheten for & ha ménedlig psykosomatikk eller for & ha vaert i kontakt med
fagpersoner synker jo heoyere utdanning foreldrene har. Differansen mellom de jentene som

har foreldre med lavest og hayest utdanningsniva i forhold til psykosomatiske symptomer er
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pa over 9 prosentpoeng. Tilsvarende er det nesten 3 ganger flere jenter som har oppsekt

fagpersoner blant de som har foreldre med lavest utdanning, sammenlignet med de med

hoyest utdanning. Det er kun sammenhengen mellom gutters psykosomatiske symptomer og

foreldres utdanning som ikke er signifikant. Som vi kan se, er ogsa gamma for denne

sammenhengen langt lavere enn for de andre relasjonene.

Tabell 6.6 Prosentvis fordeling av karakteristikker for kortsiktig helsetilstand etter
justert husholdningsinntekt. Barn 6-15 ar.

Inntektsgr. 1 Inntektsgr. 2 Inntektsgr. 3 Inntektsgr. 4 Total Gamma
Prosent Prosent Prosent Prosent Prosent (p-verdi)
Psykosomatiske symptomer
Gutter 13,9 11,2 9,6 7,3 10,5 -0,19 (0,01)**
Jenter 11,9 10,6 12,0 51 10,0 -0,17 (0,02)*
Kontakt med fagpersoner
Gutter 16,7 9,8 10,4 7,3 111 -0,24 (0,00)**
Jenter 7,9 7,5 9,8 6,7 8,0 0,01 (0,89)

* = Statistisk signifikant p-verdi <0,05, ** = Statistisk signifikant p-verdi <0,01

Inntektsgruppe 1 er laveste inntektskvartil.

I tabell 6.6 med husholdningsinntekt ser vi at de sterkeste sammenhengene er blant gutter.
Her kan vi observere en trinnvis synkende andel som har ménedlige psykosomatiske
symptomer eller har vart 1 kontakt med fagpersoner, med ekt husholdningsinntekt.
Forskjellen mellom de med hayest og lavest inntekt er henholdsvis 6,6 og 9,4 prosentpoeng
pa de to helsemaélene. Videre ser vi at andelen jenter som har manedlige psykosomatiske
symptomer er nesten identisk for de tre nederste inntektsgruppene, mens andelen synker en
del for de med heyest inntekt. For jenters kontakt med fagpersoner er det en ganske jevn
fordeling, med den storste andelen blant de med nest hoyest inntekt. Den manglende
variasjonen tyder pd at familiens inntektsniva ikke er avgjerende for hvorvidt jenter

oppseker slike tjenester eller ei.

Vi har fatt stette for at det er sosial ulikhet 1 barns kortsiktige helsetilstand, og at disse
forskjellene i mange tilfeller tar form av en sosial gradient. Det ser ut til at foreldres
utdanningsnivé har sterst betydning for jenter, mens husholdningsinntekt gir storre utslag
blant gutter. Av styrken pad gamma kan vi si at korrelasjonen mellom sosiogkonomisk status
og kortsiktig helsetilstand, er sterkere enn det vi observerte for langvarig helsesituasjon og

helsepotensial.
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7. Betydningen av egenskaper ved foreldre og
familie for barns helse

I dette kapittelet vil de sammenhengene som ble funnet i forrige del undersgkes nermere ved
at det inkluderes tre nye forklaringsvariabler. Disse er om barnet bor med begge foreldre
eller ikke, om intervjupersonen er i arbeid eller ikke, og om intervjupersonen vurderer sin
egen helse som god eller darlig. Det er to grunner til & inkludere disse variablene. For det
forste kan vi se om disse 1 seg selv har noen betydning pa barns helse. For det andre gir det
mulighet til & underseke relasjonen mellom sosiogkonomisk status og barns helse ytterligere.
Ved a bruke hierarkisk logistisk regresjon kan vi se hvorvidt oddsraten til inntekts- og
utdanningskoeffisientene endres som en folge av at de nye forholdene er inkludert i modell
2. Dermed kan en si noe om de nye variablene kanskje kan ha formidlet de observerte
sammenhengene mellom sosiogkonomisk status og barns helse. Selv om vi ikke observerte
sosiogkonomiske forskjeller for alle helsedimensjonene i forrige kapittel er det likevel
relevant & inkludere variablene. Dette gir mulighet til & se om det eksisterer undertrykte
sammenhenger, som fremkommer etter kontroll for de tre variablene (Skog 2004:275).
Videre kan det bemerkes at modell 1 i disse analysene gir tilnrmet samme resultater som
krysstabellene i forrige kapittel, bare at resultatene her er justert for alder. Modell 1 er
dermed forst og fremst med for a se pa endringen i oddsratene, men vil kommenteres dersom

den gir nye opplysninger i forhold til det som fremkom i kapittel 6.

Utdanning og inntekt vil tas inn hver for seg i analysene da jeg har valgt & se begge disse
som indikatorer pa sosiogkonomisk status. Siden de ofte vil sammenfalle, er det ikke
hensiktsmessig at de kontrolleres for hverandre. A ta de inn i samme modell vil gjore at mye
av den variasjonen som utdanning potensielt kan forklare, allerede vil vaere forklart gjennom
inntekt, og omvendt (Skog 2004:286). Bade inntektsvariabelen og utdanningsvariabelen er
konstruert som dummyvariabler. Dette valget er motivert ut fra resultatene 1 forrige kapittel
hvor flere av helsemélene ikke viste en jevnt synkende tendens etter sosiogkonomisk status.
Ved bruk av dummyvariabler regnes oddsen til hver gruppe ut i forhold til referansegruppen,
og vi far dermed en korrekt beskrivelse av dataene (Skog 2004:388). Referansegruppene er
de med hayest status, altsd de med heyest husholdningsinntekt og de som har foreldre med

universitets- eller hagskoleutdanning pa heyere niva.
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7.1 Betydning for barn og unges langvarige helsesituasjon

Tabell 7.1 Logistisk regresjon for langvarig helsesituasjon, modell med utdanning

Modell 1 - utdanning

Modell 2 - utdanning

Gutter Jenter Gutter Jenter
OR (p-verdi) OR (p-verdi) OR (p-verdi) OR (p-verdi)
LANGVARIG SYKDOM
Konstant 0,41 (0,00) 0,55 (0,00) 0,40 (0,00) 0,54 (0,00)
Alder (6-10 ref) 0,96 (0,91) 1,04 (0,76) 0,97 (0,79) 1,04 (0,77)
Hgyest utdanning 1,00 (ref) 1,00 (ref) 1,00 (ref) 1,00 (ref)
3-arig hgyere utd 1,03 (0,88) 0,70 (0,09) 0,98 (0,94) 0,69 (0,08)
Fullfert videregdende 1,27 (0,27) 0,71 (0,10) 1,20 (0,41) 0,69 (0,08)
Vgs grunnutd eller lavere 1,03 (0,90) 1,11 (0,67) 0,88 (0,61) 1,04 (0,89)
Ikke sysselsatt 1,25 (0,28) 1,06 (0,79)
Bor med en forelder 1,38 (0,12) 0,94 (0,79)
Foreldre har darlig helse 1,45 (0,06) 1,42 (0,08)
Testobservator -2LL 1392,37 1291,41 1383,59 1287,64
Endring i -2LL 2,66 (0,45) 7,88 (0,05)* 8,78 (0,03)* 3,77 (0,29)
Pseudo R? (Nagelkerke) 0,003 0,011 0,014 0,016
SYKDOM MED VIRKNINGER
Konstant 0,19 (0,00) 0,11 (0,00) 0,18 (0,00) 0,10 (0,00)
Alder (6-10 ref) 1,21 (0,26) 1,29 (0,16) 1,16 (0,37) 1,30 (0,15)
Hgyest utdanning 1,00 (ref) 1,00 (ref) 1,00 (ref) 1,00 (ref)
3-arig hgyere utd 0,73 (0,26) 1,11 (0,73) 0,67 (0,16) 1,08 (0,80)
Fullfert videregdende 0,99 (0,96) 1,33 (0,35) 0,90 (0,69) 1,28 (0,42)
Vgs grunnutd eller lavere 0,81 (0,51) 1,58 (0,18) 0,63 (0,15) 1,42 (0,32)
Ikke sysselsatt 1,14 (0,60) 1,44 (0,19)
Bor med en forelder 1,63 (0,051) 0,78 (0,42)
Foreldre har déarlig helse 1,83 (0,01)* 1,56 (0,07)
Testobservator -2LL 954,91 836,25 943,48 828,94
Endring i -2LL 2,77 (0,43) 2,58 (0,46) 11,41 (0,01)** 7,31 (0,06)
Pseudo R? (Nagelkerke) 0,006 0,008 0,024 0,021
UNDER MEGET GOD HELSE
Konstant 0,32 (0,00) 0,40 (0,00) 0,30 (0,00) 0,39 (0,00)
Alder (6-10 ref) 1,26 (0,09) 1,26 (0,08) 1,22 (0,14) 1,25 (0,09)
Hayest utdanning 1,00 (ref) 1,00 (ref) 1,00 (ref) 1,00 (ref)
3-arig hgyere utd 0,98 (0,93) 1,13 (0,56) 0,90 (0,64) 1,11 (0,63)
Fullfart videregdende 1,29 (0,25) 1,06 (0,79) 1,17 (0,49) 1,03 (0,90)
Vgs grunnutd eller lavere 1,13 (0,65) 1,14 (0,61) 0,86 (0,58) 1,03 (0,91)
Ikke sysselsatt 1,49 (0,05) 1,05 (0,84)
Bor med en forelder 1,66 (0,02)* 1,14 (0,55)
Foreldre har darlig helse 1,80 (0,00)** 1,36 (0,12)
Testobservator -2LL 1341, 6 1325,89 1319 1322,55
Endring i -2LL 3,6 (0,31) 0,47 (0,93) 22,6 (0,00)*** 3,34 (0,34)
Pseudo R? (Nagelkerke) 0,008 0,005 0,037 0,009

*p<0,05, ** p<0,01 og ***p<0,001.

Endring i modell 1 viser endring fra modell med kun alder som forklaringsvariabel.
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Tabell 7.2 Logistisk regresjon for langvarig helsesituasjon, modell med inntekt

Modell 1 - inntekt

Modell 2 - inntekt

Gutter Jenter Gutter Jenter
OR (p-verdi) OR (p-verdi) OR (p-verdi) OR (p-verdi)
LANGVARIG SYKDOM
Konstant 0,40 (0,00) 0,42 (0,00) 0,39 (0,00) 0,41 (0,00)
Alder (6-10 ref) 0,98 (0,89) 1,06 (0,67) 0,95 (0,69) 1,05 (0,72)
Inntektsgruppe 4 (hgyest) 1,00 (ref) 1,00 (ref) 1,00 (ref) 1,00 (ref)
Inntektsgruppe 3 1,24 (0,18) 0,92 (0,65) 1,25 (0,22) 0,91 (0,63)
Inntektsgruppe 2 1,13 (0,52) 1,19 (0,37) 1,06 (0,76) 1,15 (0,47)
Inntektsgruppe 1 1,27 (0,25) 1,10 (0,62) 1,03 (0,87) 1,05 (0,82)
Ikke sysselsatt 1,27 (0,25) 1,06 (0,79)
Bor med en forelder 1,37 (0,16) 0,99 (0,96)
Foreldre har darlig helse 1,42 (0,08) 1,43 (0,07)
Testobservator -2LL 1392,11 1295,72 1384,40 1291,69
Endring i -2LL 2,16 (0,54) 2,07 (0,56) 7,72 (0,05) 4,03 (0,26)
Pseudo R? (Nagelkerke) 0,003 0,003 0,012 0,008
SYKDOM MED VIRKNINGER
Konstant 0,15 (0,00) 0,10 (0,00) 0,14 (0,00) 0,1 (0,00)
Alder (6-10 ref) 1,20 (0,28) 1,33(0,12) 1,13 (0,48) 1,33(0,12)
Inntektsgruppe 4 (hgyest) 1,00 (ref) 1,00 (ref) 1,00 (ref) 1,00 (ref)
Inntektsgruppe 3 1,32 (0,24) 1,39 (0,22) 1,26 (0,32) 1,38 (0,23)
Inntektsgruppe 2 0,98 (0,94) 1,45 (0,16) 0,88 (0,61) 1,38 (0,23)
Inntektsgruppe 1 1,21 (0,43) 1,39 (0,21) 0,92 (0,76) 1,32 (0,34)
Ikke sysselsatt 1,17 (0,54) 1,44 (0,19)
Bor med en forelder 1,67 (0,06) 0,80 (0,49)
Foreldre har darlig helse 1,76 (0,02)* 1,58 (0,06)
Testobservator -2LL 955,13 835,71 944,68 828,09
Endring i -2LL 2,24 (0,53) 2,53 (0,47) 10,45 (0,02)* 7,62 (0,05)
Pseudo R? (Nagelkerke) 0,005 0,008 0,021 0,021
UNDER MEGET GOD HELSE
Konstant 0,29 (0,00) 0,4 (0,00) 0,27 (0,00) 0,39 (0,00)
Alder (6-10 ref) 1,28 (0,07) 1,28 (0,07) 1,22 (0,15) 1.26 (0,08)
Inntektsgruppe 4 (hgyest) 1,00 (ref) 1,00 (ref) 1,00 (ref) 1,00 (ref)
Inntektsgruppe 3 1,33 (0,13) 0,98 (0,92) 1,29 (0,19) 0,97 (0,89)
Inntektsgruppe 2 1,14 (0,51) 1,22 (0,28) 1,03 (0,87) 1,19 (0,36)
Inntektsgruppe 1 1,62 (0,01)** 1,19 (0,35) 1,26 (0,26) 1,12 (0,59)
Ikke sysselsatt 1,44 (0,08) 1,02 (0,92)
Bor med en forelder 1,50 (0,07) 1,10 (0,68)
Foreldre har dérlig helse 1,76 (0,00)** 1,33 (0,15)
Testobservator -2LL 1337,11 1322,49 1319,52 1319,87
Endring i -2LL 7,47 (0,06) 2,27 (0,52) 17,58 (0,00)** 2,60 (0,46)
Pseudo R? (Nagelkerke) 0,013 0,007 0,035 0,011

#p<0,05, ** p<0,01 og ***p<0,001.

Endring i modell 1 viser endring fra modell med kun alder som forklaringsvariabel.
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Hvis vi forst tar for oss endringer fra modell 1 til modell 2 i tabell 7.1 og 7.2 kan vi
observere at oddsratene til husholdningsinntekt og foreldres utdanningsniva er blitt lite
endret etter inkluderingen av de nye variablene, selv om de har sunket noe. Nedgangen er en
konsekvens av at oddsratene na viser hvorvidt det er helseforskjeller blant barn, hvis foreldre
har ulik inntekt eller utdanning, men hvor den ene forelderen har lik sysselsettingsstatus, lik
helse og foreldres sivilstatus er den samme. Ettersom inntekt og utdanning i utgangspunktet
ikke hadde sarlig relevans for & forklare variasjoner i langvarig helsesituasjon, er det heller
ikke rart at endringene stort sett er smd. Derimot er den ene signifikante forskjellen vi kan se
1modell 1 1 tabell 7.2, hvor gutter 1 familier med lavest husholdningsinntekt hadde 62 %
heyere odds for & ha under meget god foreldrerapportert helse enn de med heyest inntekt,
forsvunnet. I modell 2 har de guttene med lavest inntekt en odds som er 26 % heyere enn
oddsen til referansegruppen. Vi kan undersgke om denne endringen er vesentlig, altsd om
det er signifikante forskjeller mellom gjennomsnittlig effekt av & ha lavest inntekt for og
etter kontroll for de nye variablene, ved & underseke om forskjellen mellom de to logit-
koeffisientene (ikke oppgitt) er signifikant forskjellige. Dette gjores ved hjelp av en generell
prosedyre for sammenligning av to uavhengige storrelser. Testobservatoren regnes ut fra
formelen t = bg-by / SE (bk-bm) (Skog 2004:302). Vi finner at t =1,02, som er lavere enn
kritisk verdi 1,96'%. Vi kan derfor ikke si at egenskaper ved familien og foreldrene bidrar i
vesentlig grad til & forklare hvorfor gutter som tilhgrer familier med lavest

husholdningsinntekt vurderes til darligere helse enn de andre inntektsgruppene.

I modell 2 med henholdsvis utdanning og inntekt for gutter, kan vi se av Likelihood Ratio
observatoren at differansen mellom —2LL fra modell 1 til modell 2, er signifikant for nesten
alle modellene. De tre variablene gir med andre ord et relevant bidrag for a forklare hvilke
faktorer som har betydning for gutters helse. Det eneste unntaket er i modellen med
langvarig sykdom og inntekt, men ogsa her er det svert nerme. Egenskapene ser ut til &
veare spesielt uheldig for gutters foreldrevurderte helse, hvor endringen er signifikant pa 1
prosent nivaet i begge tabellene. Av de tre variablene ser vi at det sarlig er foreldres helse
som har betydning. Oddsen for at foreldre med darlig helse vurderer gutters helse som under

meget god er 1,8 ganger hayere enn der forelderen har oppgitt sin egen helse som god, bade

12 Utregningen er slik: t= (0,483-0,2)/ (V[0,1881+[0,205]%) = 0,283 / 10,035 = 0,283/ 0,278 1= 1,02. Antall frihetsgrader er
df=(N,+N,-2). Testobservatoren har en sannsynlighetsfordeling lik t-fordelingen, hvor kritisk verdi pa 0,05 signifikansniva
og over 100 frihetsgrader er 1,96.
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1 modellen med inntekt og utdanning. Siden dette resultatet er kontrollert for de andre
variablene som inngér i modellen tyder dette pd at foreldres helse er en forholdsvis sterk
prediktor for barns helse. Imidlertid kan det diskuteres om dette er en reell kausal
sammenheng, eller om det kan skyldes forhold knyttet til rapportering. Dette vil vi komme
tilbake til 1 kapittel 9. For jenter gir ikke inkluderingen av variablene en signifikant
forbedring av modellen i noen av tilfellene, selv om det ser ut til at & foreldre med darlig

helse ogsa virker negativt pa deres langvarige helsesituasjon.

Resultatet fra de to tabellene tyder altsé pa at slike forhold for gutter har sterre betydning
enn foreldres utdanning og inntekt. For jenter har verken sosiogkonomisk status eller

egenskaper ved foreldre og familie betydning for langvarig helsesituasjon.
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7.2 Betydning for helsepotensial

Tabell 7.3 Logistisk regresjon for helsepotensial, modell med utdanning

Modell 1 - utdanning

Modell 2 - utdanning

Gutter Jenter Gutter Jenter
OR (p-verdi) OR (p-verdi) OR (p-verdi) OR (p-verdi)

LAV HOYDE
Konstant 0,26 (0,00) 0,41 (0,00) 0,27 (0,00) 0,42 (0,00)
Alder (6-10 ref) 0,92 (0,60) 1,06 (0,67) 0,92 (0,57) 1,07 (0,64)
Hgyest utdanning 1,00 (ref) 1,00 (ref) 1,00 (ref) 1,00 (ref)
3-arig hayere utd 0,90 (0,68) 0,67 (0,11) 0,91 (0,71) 0,70 (0,12)
Fullfert videregdende 1,04 (0,88) 0,87 (0,51) 1,04 (0,89) 0,87 (0,54)
Vgs grunnutd eller lavere 1,05 (0,88) 0,83 (0,48) 1,08 (0,80) 0,87 (0,59)
Ikke sysselsatt 0,80 (0,38) 1,08 (0,74)
Bor med en forelder 0,76 (0,3) 0,79 (0,33)
Foreldre har dérlig helse 1,22 (0,41) 0,97 (0,89)
Testobservator -2LL 1071,19 1157,67 1068,88 1156,66
Endring i -2LL 0,76 (0,86) 2,96 (0,40) 2,3(0,51) 1,02 (0,80)
Pseudo R? (Nagelkerke) 0,001 0,005 0,005 0,006

OVERVEKT
Konstant 0,25 (0,00) 0,13 (0,00) 0,25 (0,00) 0,13 (0,00)

Alder (6-10 ref)

0,53 (0,00)**

0,47 (0,00)***

0,51 (0,00)***

0,47 (0,00)***

Hgyest utdanning 1,00 (ref) 1,00 (ref) 1,00 (ref) 1,00 (ref)
3-arig hgyere utd 1,18 (0,58) 2,69 (0,00)** 1,16 (0,62) 2,67 (0,00)**
Fullfgrt videregadende 1,25 (0,44) 2,53 (0,00)** 1,18 (0,56) 2,49 (0,01)**
Vgs grunnutd eller lavere 1,74 (0,08) 3,36 (0,00)** 1,62 (0,14) 3,22 (0,00)**
Ikke sysselsatt 0,95 (0,85) 1,13 (0,66)
Bor med en forelder 0,85 (0,55) 0,92 (0,77)
Foreldre har darlig helse 1,73 (0,03)* 1,22 (0,45)
Testobservator -2LL 944,47 863,21 939,36 862,12
Endring i -2LL 3,87 (0,28) 12,99 (0,00)** 5,11 (0,16) 1,08 (0,78)
Pseudo R? (Nagelkerke) 0,029 0,055 0,037 0,057

*p<0,05, ** p<0,01 og ***p<0,001.

Endring i modell 1 viser endring fra modell med kun alder som forklaringsvariabel.

I tabell 7.3 med utdanning' er det lite i modell 1 som avviker fra resultatene i forrige

kapittel, men oddsraten for alderskoeffisienten viser at det er store forskjeller mellom de to

aldersgruppene. Overvektkategorien ser ut til & vere halvert blant de eldste barna,

1 For helsepotensial er det kun modellen med foreldres utdanning som er vist, da utdanning og inntekt ga sveert like

resultater. Tabell med inntekt er vedlegg 1.
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sammenlignet med de yngre, kontrollert for utdanning. For & eksemplifisere dette kan vi
regne ut sannsynligheter for & vare overvektig i bestemte undergrupper'*. 6-10 arige jenter
som har foreldre med fullfert videregdende har en sannsynlighet pa 0,25 for & vere
overvektig, mens 11-15 aringer i den samme utdanningsgruppa har en sannsynlighet pé 0,13.

Dette er uventet store forskjeller som vi vil komme tilbake til 1 kapittel 9.

For gvrig er det som vi kan se av endringen i1 -2LL, svert lite som skjer ved inkluderingen av
de tre variablene. Effekt av foreldres utdanning pa jenters overvekt bestar i modell 2, noe

som tyder pé at denne sammenhengen ikke er mediert av slike forhold.

Oddsratene for & ha lav heyde dersom barna har en forelder som ikke er sysselsatt, har darlig
helse eller dersom barnet ikke bor med begge foreldrene, avviker aldri vesentlig fra 1. Dette
indikerer at disse forholdene, etter kontroll for sosiogkonomisk status, ikke har betydning for
barnas heydevekst. Selv om LR heller ikke ble signifikant i modellen med overvekt, kan vi
se at 4 ha en forelder med dérlig helse gir 1,7 ganger hoyere odds for overvektighet blant
gutter. Analyser viser imidlertid at dersom vi inkluderer foreldres helse alene far vi et
signifikant resultat (ikke vist). Dette er fordi vi ved & inkludere en ny variabel fremfor tre
kun far en frihetsgrad, og kritisk verdi i kjikvadratfordelingen pé 0,05 signifikansniva

reduseres fra 7,815 til 3,84. Det er dermed enklere & oppna signifikante resultater.

Alt i alt kan vi si at for helsepotensial har foreldres sysselsettingsstatus og hvorvidt barnet
bor med en eller to foreldre, svart liten betydning. A ha foreldre med darlig helse gir

imidlertid gutter signifikant ekt odds for & vaere overvektige.

7.3 Betydning for kortsiktig helsetilstand

Hypotesen om at egenskaper ved familie og foreldre kan mediere noe av relasjonen mellom
sosiogkonomisk status og helse, har sarlig relevans for denne helsedimensjonen, i og med at
det var for disse helseutfallene vi fant de sterste sosiogkonomiske forskjellene 1 forrige

kapittel.

4 Utregning av sannsynlighet er gjort ved 4 ferst finne oddsen for undergruppen slik:
odds(konstant)*OR(alder)*OR (utdanning). Videre er andel funnet ved formelen Andel= Odds/1+Odds
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Tabell 7.4 Logistisk regresjon for kortsiktig helsetilstand, modell med utdanning

Modell 1 - utdanning

Modell 2 — utdanning

Gutter Jenter Gutter Jenter
OR (p-verdi) OR (p-verdi) OR (p-verdi) OR (p-verdi)
MND. PSYKOSOMATIKK
Konstant 0,07 (0,00) 0,07 (0,00) 0,06 (0,00) 0,06 (0,00)
Alder (6-10 ref) 0,95 (0,80) 1,45 (0,08) 0,89 (0,56) 1,44 (0,09)
Hayest utd 1,00 (ref) 1,00 (ref) 1,00 (ref) 1,00 (ref)
3-arig hgyere utd 1,84 (0,13) 0,95 (0,89) 1,56 (0,27) 0,89 (0,76)
Fullfert videregdende 1,78 (0,15) 1,33 (0,42) 1,48 (0,33) 1,22 (0,57)
Vgs grunnutd eller lavere 2,15 (0,07) 2,41 (0,02)* 1,35 (0,50) 1,83 (0,13)
Ikke sysselsatt 1,86 (0,02)* 1,05 (0,89)
Bor med en forelder 2,56 (0,00)*** 1,83 (0,04)*
Foreldre har darlig helse 2,15 (0,00)** 1,78 (0,04)*
Testobservator -2LL 750,7 663,09 720,27 653,90
Endring i -2LL 3,68 (0,3) 10,84 (0,01)* 30,4 (0,00)*** 9,19 (0,03)*
Pseudo R? (Nagelkerke) 0,007 0,029 0,061 0,047
FAGKONTAKT
Konstant 0,08 (0,00) 0,03 (0,00) 0,08 (0,00) 0,03 (0,00)
Alder (6-10 ref) 1,26 (0,23) 1,62 (0,04)* 1,19 (0,37) 1,64 (0,04)*
Hgyest utd 1,00 (ref) 1,00 (ref) 1,00 (ref) 1,00 (ref)
3-arig hgyere utd 0,99 (0,98) 1,58 (0,33) 0,92 (0,81) 1,53 (0,37)
Fullfert videregdende 1,49 (0,25) 2,26 (0,07) 1,37 (0,37) 2,19 (0,09)
Vgs grunnutd eller lavere 1,87 (0,10) 3,04 (0,02)* 1,42 (0,37) 2,71 (0,04)*
Ikke sysselsatt 0,83 (0,55) 1,38 (0,36)
Bor med en forelder 2,28 (0,00)** 1,17 (0,66)
Foreldre har déarlig helse 1,82 (0,03)* 1,11 (0,75)
Testobservator -2LL 771,33 572,66 757,2 571,11
Endring i -2LL 6,69 (0,08) 7,78 (0,05) 14,13 (0,00)** 1,55 (0,67)
Pseudo R? (Nagelkerke) 0,015 0,028 0,04 0,031

*p<0,05, ** p<0,01 og ***p<0,001.

Endring i modell 1 viser endring fra modell med kun alder som forklaringsvariabel.
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Tabell 7.5 Logistisk regresjon for kortsiktig helsetilstand, modell med inntekt

Modell 1 - inntekt

Modell 2 — inntekt

Gutter Jenter Gutter Jenter
OR (p-verdi) OR (p-verdi) OR (p-verdi) OR (p-verdi)
MND. PSYKOSOMATIKK

Konstant 0,08 (0,00) 0,05 (0,00) 0,07 (0,00) 0,04 (0,00)
Alder (6-10 ref) 1,00 (0,99) 1,54 (0,04)* 0,88 (0,54) 1,49 (0,06)
Inntektsgruppe 4 (hgyest)

Inntektsgruppe 4 1,00 (ref) 1,00 (ref) 1,00 (ref) 1,00 (ref)
Inntektsgruppe 3 1,44 (0,23) 2,11 (0,03)* 1,36 (0,32) 2,05 (0,03)*
Inntektsgruppe 2 1,68 (0,08) 2,23 (0,02)* 1,38 (0,30) 1,99 (0,04)*
Inntektsgruppe 1 2,05 (0,01)* 2,21 (0,02)* 1,18 (0,61) 1,50 (0,27)
Ikke sysselsatt 1,92 (0,02)* 1,13 (0,7)
Bor med en forelder 2,58 (0,00)** 2,17 (0,01)*
Foreldre har dérlig helse 2,10 (0,00)** 1,90 (0,02)*
Testobservator -2LL 747,46 665,06 720,07 652,76
Endring i -2LL 6,70 (0,08) 8,46 (0,04)* 27,4 (0,00)*** 12,29 (0,01)**
Pseudo R? (Nagelkerke) 0,012 0,024 0,061 0,048

FAGKONTAKT

Konstant 0,07 (0,00) 0,06 (0,00) 0,07 (0,00) 0,06 (0,00)
Alder (6-10 ref) 1,35(0,12) 1,65 (0,03)* 1,25 (0,26) 1,64 (0,04)*
Inntektsgruppe 4 (hgyest) 1,00 (ref) 1,00 (ref) 1,00 (ref) 1,00 (ref)
Inntektsgruppe 3 1,43 (0,24) 1,25 (0,49) 1,35 (0,32) 1,23 (0,52)
Inntektsgruppe 2 1,45 (0,21) 1,05 (0,88) 1,29 (0,40) 0,98 (0,95)
Inntektsgruppe 1 2,45 (0,00)** 1,04 (0,91) 1,95 (0,03)* 0,79 (0,52)
Ikke sysselsatt 0,73 (0,33) 1,57 (0,21)
Bor med en forelder 1,83 (0,03)* 1,59 (0,22)
Foreldre har darlig helse 1,90 (0,02)* 1,22 (0,54)
Testobservator -2LL 766,26 579,53 755,78 575,30
Endring i -2LL 11,55 (0,01)** 0,58 (0,9) 10,48 (0,02)* 4,23 (0,23)
Pseudo R? (Nagelkerke) 0,023 0,012 0,042 0,021

*p<0,05, ** p<0,01 og ***p<0,001.

Endring i modell 1 viser endring fra modell med kun alder som forklaringsvariabel.

I Tabell 7.4 og 7.5 ser vi av OR til alderskoeffisienten, at eldre jenter har fra 40 til 60
prosent hayere odds for & oppseke fagpersoner eller ha manedlige psykosomatiske
symptomer enn yngre jenter, og det er kun for psykosomatiske symptomer i modellen med
utdanning at denne forskjellen ikke blir signifikant. For gutter er det mindre variasjon etter

alder, selv om det ser ut til at eldre gutter oppseker fagpersoner noe mer enn yngre gutter.

I modell 2 kan vi se av testobservatoren LR at de nye variablene gir et relevant bidrag for &
forklare variasjonen i barns kortsiktige helsetilstand, og at det kun er for jenters kontakt med
fagpersoner vi ikke fér en signifikant endring. Hvis vi tar for oss endringene i oddsratene til
husholdningsinntekt og foreldres utdanning fra modell 1 til modell 2, ser vi at de nye

variablene har bidratt til & redusere samtlige av oddsratene i modell 2. Generelt ser det ut til
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at de storste reduksjonene er skjedd blant de med lavest sosiogkonomisk status, det vil si i
gruppene med lavest husholdningsinntekt og i gruppene hvor foreldre kun har videregdende

grunnutdanning eller lavere.

Det er for psykosomatiske symptomer vi kan observere de storste endringene. I tabellen med
inntekt hadde gutter fra familier med lavest husholdningsinntekt i modell 1 over dobbel sa
hey odds for psykosomatiske symptomer enn referansegruppen. I modell 2 er dette redusert
til 18 prosent heyere odds. Oddsen for denne gruppen er dermed redusert med hele 87
prosent. For jenter er den tilsvarende reduksjonen i odds pa 71 prosent. Dette resulterer i at i
modell 2 har verken jenter eller gutter 1 den laveste inntektsgruppen signifikant heyere odds
for psykosomatikk enn barn fra familier med hoyest inntekt. Dette tyder pd at foreldres
helse, sysselsettingsstatus og hvorvidt barnet bor med begge foreldre eller ei, kan vaere med
a forklare noe av den forskjellen vi sa mellom de med heyest og lavest inntekt i modell 1.
Derimot forklarer disse forholdene i mindre grad hvorfor de mellomste inntektsgruppene
skiller seg fra de med heyest inntekt. For eksempel har jenter som tilherer inntektsgruppe 2
eller 3 fortsatt signifikant heyere odds for psykosomatiske symptomer enn de med hoyest

inntekt.

For kontakt med fagpersoner er det kun blant gutter at inkluderingen av de tre variablene gir
en statistisk signifikant bedring av modellen, dog er endringene i inntektskoeffisientene noe
mindre enn for psykosomatiske symptomer. I tabell med utdanning er oddsen for 4 ha veert 1
kontakt med fagpersoner for gutter som har foreldre med grunnskole, redusert med 45

prosent, sammenlignet med de med heyest utdanning. I tabell med inntekt er den tilsvarende
reduksjonen pa 50 prosent. For jenter er det mindre endringer i koeffisientene, noe som ikke

er uventet, da de nye variablene ikke ga et signifikant bidrag 1 modellen.

Hvis vi ser pa oddsratene til de tre nye variablene, ser vi at det spesielt er & bo med en
forelder, samt & ha en forelder med dérlig helse, som er negativt knyttet til barnets
kortsiktige helsetilstand. Det ser dermed ut til at disse to egenskapene bidrar til & fjerne mer
av effekten av sosiogkonomisk status, enn det foreldres yrkesaktivitet gjor. Bdde det & bo
med kun en forelder og 4 ha en forelder med dérlig helse gir i flesteparten av modellene
omtrentlig dobbelt s hoy odds for & ha manedlige psykosomatiske symptomer,
sammenlignet med de som er i familier som ikke kjennetegnes av disse egenskapene. Dette

gjelder ogsa for gutters kontakt med fagpersoner. For jenters kontakt med fagpersoner er
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ikke disse forholdene av sarlig betydning, noe som kan antyde at gutter som har foreldre

eller familie med slike egenskaper i storre grad enn jenter oppseker fagpersoner.

Siden disse resultatene er justert for alle de andre uavhengige variablene, tyder det pé at
foreldrenes helse og hvorvidt man bor med en eller begge foreldre har forholdsvis stor
betydning for barns kortsiktige helsetilstand. Hvorvidt intervjupersonen er sysselsatt eller ei
bidrar til & forklare ménedlige psykosomatiske symptomer blant gutter, men er ellers ikke
statistisk signifikant. En mulig fortolkning av dette er at denne variabelen ikke sier noe om
hvorvidt det & ikke vare sysselsatt er frivillig eller ikke, i tillegg til at dette forholdet kun
angar den som har svart pd undersegkelsen. Dermed kan den andre forelderen vere 1 arbeid,
og det er derfor mindre sikkert hvorvidt dette forholdet oppleves som en stressfaktor for

barnet.

Resultatet i de to modellene kan oppsummeres med at selv om de nye variablene i modell 2
ser ut til a forklare noe av effekten av sosiogkonomisk status, er det fortsatt en del av
effekten av inntekt og utdanning som gjenstér. Dette gjelder spesielt de midtre
sosiogkonomiske gruppene, og for kontakt med fagpersoner. Disse funnene vil diskuteres
ytterligere 1 kapittel 9. I neste kapittel er hensikten & foreta en test av West sin
utjevningshypotese, for & se om de sosiogkonomiske ulikhetene i kortsiktig helsetilstand

endrer karakter i overgangen mellom barndoms- og ungdomstid.
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8. Kontinutet eller endring i overgang mellom
barndoms- og ungdomstid?

Slik variablene 1 modellen hittil har veert spesifisert har det veaert en implisitt forutsetning at
okt utdanning eller ekt husholdningsinntekt eker eller senker oddsen for dérlig helse med
samme faktor for 6-10 aringer, som for 11-15 aringer. I dette kapittelet er hensikten & teste
West sin utjevningshypotese ved a undersgke om effekten av de sosioskonomiske
innflytelsene kan vere ulik for barn og ungdom. Neermere bestemt forventes det at det skjer
en reduksjon i de sosialt definerte ulikhetene 1 overgangen mellom barndoms- og
ungdomstid. Siden utjevningshypotesen sarlig antas a gjelde helsemél som representerer
kortsiktig helsetilstand, er det disse som vil vare fokuset i dette kapittelet, men de andre
helsemdlene vil ogsa undersgkes. For & fa en mest mulig grundig test av utjevningshypotesen

vil bade krysstabeller og logistisk regresjon med produktledd benyttes.

8.1 Ulike mgnstre blant barn og ungdom?

West og Sweeting (2004) har benyttet krysstabeller for & undersgke spersmalet om hvorvidt
den sosiale gradienten er mindre tydelig blant ungdom enn blant barn. Dette vil ogsé gjeres i
denne studien. Gamma vil oppgis som et mal pa sammenhengens styrke, slik som ble gjort i

kapittel 6.
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Tabell 8.1 Psykosomatiske symptomer og kontakt med fagpersoner (%) etter
foreldres utdanning for 6-10 aringer og 11-15 aringer.

Gr.skole Videreg. Hay utd 1 Hay utd 2 Gamma
Prosent Prosent Prosent Prosent (p-verdi)
MND. PSYKOSOMATIKK
Gutter
6-10 ar 11,7 11,9 11,0 4,6 -0,13 (0,2)
11-15 ar 13,1 9,1 10,9 7.9 -0,07 (0,51)
Jenter
6-10 ar 15,5 8,0 6,7 4,4 -0,28 (0,03)*
11-15 ar 18,4 12,0 8,0 11,0 -0,21 (0,06)
KONTAKT MED FAGPERSONER
Gutter
6-10 ar 15,6 10,6 7.9 6,2 -0,24 (0,04)*
11-15 ar 15,0 13,9 9,2 11,1 -0,15 (0,14)
Jenter
6-10 ar 7,0 7,5 5,6 2,9 -0,18 (0,19)
11-15 ar 16,1 10,6 7,4 55 -0,28 (0,01)*

* = Statistisk signifikant p-verdi <0,05, ** = Statistisk signifikant p-verdi <0,01

Tabell 7.1 viser hvordan manedlige psykosomatiske symptomer og fagkontakt er betinget av
foreldres utdanningsniva, etter aldersgruppe. Blant gutter reduseres andelen som har
ménedlige psykosomatiske symptomer jo heyere utdanning foreldrene har. Likevel er det
ingen klar gradient i noen av aldersgruppene. Blant jenter peker monsteret 1 begge
aldersgruppene mer i retning av en sosial gradient, men mensteret er noe tydeligere blant de
yngre. Av styrken pd gamma ser vi at feilpreksjonen reduseres noe mer ved 4 kjenne til
foreldres utdanningsnivé i den yngste aldersgruppen enn i den eldre. Videre ser vi for
kontakt med fagpersoner at blant guttene er det mindre variasjon blant de eldre enn blant de
yngre. Mensteret for jenter peker derimot i motsatt retning, hvor det er svert store forskjeller
mellom utdanningsgruppene blant de eldre jentene. I denne gruppene er det hele 11,1
prosent flere som oppseker fagpersoner blant de som har foreldre med lavest utdanning enn

blant de som har foreldre med hoyest utdanning.

Med andre ord tyder resultatene for jenter i retning av kontinuitet eller en forsterkning av de
sosiogkonomiske forskjellene i overgangen mellom barn og ungdom. Resultatene for gutter
antyder lite forskjeller i psykosomatiske symptomer, og en forminskning av de
sosiogkonomiske forskjellene for kontakt med fagpersoner. Dette sistnevnte funnet er det
eneste som kan peke i retning av utjevningshypotesen. Om resultatet er likt nar
husholdningsinntekt anvendes som sosiogkonomisk indikator undersekes i tabellen

nedenfor.
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Tabell 8.2 Psykosomatiske symptomer og kontakt med fagpersoner (%) etter
husholdningsinntekt for 6-10 aringer og 11-15 aringer.

Inntekt 1 Inntekt 2 Inntekt 3 Inntekt 4 Gamma
Prosent Prosent Prosent Prosent (p-verdi)
MND. PSYKOSOMATIKK
Gutter
6-10 &r 12,3 11,7 12,1 6,3 -0,14 (0,14)
11-15 &r 15,3 11,0 8,1 7,8 -0,22 (0,04)*
Jenter
6-10 &r 10,8 11,1 6,3 3,6 -0,29 (0,01)*
11-15 &r 12,2 11,9 15,7 7,3 -0,10 (0,27)
KONTAKT MED FAGPERSONER
Gutter
6-10 ar 14,8 7,6 9,8 6,3 -0,23 (0,04)*
11-15 ar 17,7 13,2 10,7 8,5 -0,23 (0,02)*
Jenter
6-10 &r 6,9 8,1 4,7 4,5 -0,15 (0,26)
11-15 &r 8,4 7,1 13,3 9,9 -0,10 (0,36)

* = Statistisk signifikant p-verdi <0,05, ** = Statistisk signifikant p-verdi <0,01

I tabell 7.2 ser vi at det er de samme signifikante forskjellene blant de yngre, som det vi fikk
i tabell 7.1 med utdanning. Dette gjelder psykosomatiske symptomer blant jenter og
fagkontakt blant gutter. Ellers er resultatene noe annerledes, da det her er blant de eldre
guttene vi kan finne de tydeligste gradientene. For de eldre jentene er monsteret svart ulikt,
da det nd er de med nest hayest inntekt, som har sterst andel med ménedlige psykosomatiske
symptomer eller som har vart 1 kontakt med fagpersoner. Forskjellen mellom de to
aldersgruppene er sma i de gruppene som har under median inntekt. Blant de som har over
median inntekt er det derimot slik at forekomsten eker for de eldre jentene, mens den synker
for de yngre jentene. I gruppen med nest hayest inntekt er det 8,6 prosentpoeng flere som
oppseker fagpersoner blant 11-15 aringene enn blant 6-10 aringene. Det er serlig for slike
grupper vi kan tenke oss at sosiogkonomisk status har signifikant ulik effekt i de to
aldersgruppene. Et annet eksempel er for gutter som tilherer inntektsgruppe 2, hvor 7,6

prosent av de yngre har vert i kontakt med fagpersoner, mot 13,2 prosent av de eldre.

8.2 Statistisk interaksjon mellom sosiogkonomisk status og
alder?

At vi finner noen forskjeller mellom aldersgruppene i krysstabeller trenger ikke bety at
inntekt eller utdanning har vesentlig forskjellig effekt i de to aldersgruppene. For &

underseke hvorvidt det faktisk eksisterer statistisk interaksjon vil det inkluderes produktledd
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mellom indikatorene pa sosiogkonomisk status og alder i logistisk regresjon. Siden inntekt
og utdanning er dummyvariabler, inkluderes det ogsé et produktledd for hver av de tre
sosiopkonomiske kategoriene. Oddsraten for produktleddet er et mal for samspillet mellom
alder og utdanning eller alder og inntekt, og sier hvilken faktor en mé gange effekten av
inntekt eller utdanning med for a fa frem disse for 11-15 aringer, sett i forhold til
referansegruppa - de med heyest sosiogkonomisk status.

Tabell 8.3 Logistisk regresjon for kortsiktig helsetilstand, med produktledd mellom
alder og utdanning

Modell 1 - utdanning Modell 2 - utdanning

Gutter Jenter Gutter Jenter
OR (p-verdi) OR (p-verdi) OR (p-verdi) OR (p-verdi)

MND. PSYKOSOMATIKK

Konstant 0,07 0,07 (0,00) 0,05 (0,00) 0,05 (0,00)
Alder (6-10 ref) 0,95 (0,78) 1,45 (0,08) 1,78 (0,44) 2,67 (0,16)
Hgyest utdanning 1,00 (ref) 1,00 (ref) 1,00 (ref) 1,00 (ref)
3-arig hayere utd 1,84 (0,13) 0,95 (0,89) 2,55 (0,14) 1,57 (0,5)
Fullfgrt videregaende 1,77 (0,15) 1,33 (0,43) 2,79 (0,10) 1,89 (0,33)
Vgs grunnutd eller lavere 2,15 (0,07) 2,41 (0,02)* 2,74 (0,14) 3,97 (0,04)*
alder*h.utd1 0,55 (0,47) 0,45 (0,33)
alder*vgs 0,42 (0,29) 0,59 (0,50)
alder*gr.skole 0,64 (0,61) 0,46 (0,35)
Testobservator -2LL 750,92 663,27 749,42 662,05
Endring i -2LL 1,49 (0,68) 1,22 (0,75)
Pseudo R? (Nagelkerke) 0,007 0,029 0,009 0,031

FAGKONTAKT

Konstant 0,08 (0,00) 0,03 (0,00) 0,07 (0,00) 0,03 (0,00)
Alder (6-10 ref) 1,26 (0,23) 1,63 (0,04)* 1,9 (0,32) 1,91 (0,46)
Hgyest utdanning 1,00 (ref) 1,00 (ref) 1,00 (ref) 1,00 (ref)
3-arig hayere utd 0,99 (0,98) 1,58 (0,33) 1,30 (0,65) 1,95 (0,40)
Fullfart videregdende 1,48 (0,26) 2,25 (0,07) 1,80 (0,29) 2,67 (0,20)
Vgs grunnutd eller lavere 1,87 (0,10) 3,04 (0,02)* 2,82 (0,09) 2,50 (0,28)
alder*h.utd1 0,63 (0,53) 0,71 (0,72)
alder*vgs 0,72 (0,65) 0,76 (0,78)
alder*gr.skole 0,5 (0,37) 1,32 (0,79)
Testobservator -2LL 771,62 572,81 770,65 571,82
Endring i -2LL 0,96 (0,81) 1,00 (0,80)
Pseudo R? (Nagelkerke) 0,015 0,028 0,017 0,03

#p<0,05, ** p<0,01***p<0,001.
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Tabell 8.4 Logistisk regresjon for kortsiktig helsetilstand, med produktledd mellom

alder og inntekt

Modell 1 - inntekt

Modell 2 - inntekt

Gutter Jenter Gutter Jenter
OR (p-verdi) OR (p-verdi) OR (p-verdi) OR (p-verdi)

MND. PSYKOSOMATIKK

Konstant 0,08 (0,00) 0,05 (0,00) 0,07 (0,00) 0,04 (0,00)
Alder (6-10 ref) 0,99 (0,98) 1,55 (0,04)* 1,27 (0,62) 2,08 (0,22)
Inntektsgruppe 4 (hgyest) 1,00 (ref) 1,00 (ref) 1,00 (ref) 1,00 (ref)
Inntektsgruppe 3 1,44 (0,23) 2,11 (0,03)* 2,05 (0,11) 1,77 (0,36)
Inntektsgruppe 2 1,67 (0,09) 2,23 (0,02)* 1,98 (0,13) 3,31 (0,04)*
Inntektsgruppe 1 2,05 (0,01)* 2,21 (0,02)* 2,08 (0,10) 3,20 (0,05)*
alder*innt3 0,50 (0,27) 1,34 (0,69)
alder*innt2 0,74 (0,61) 0,52 (0,36)
alder*inntl 1,02 (0,97) 0,55 (0,41)
Testobservator -2LL 7477 665,25 745,58 661,63
Endring i -2LL 2,12 (0,55) 3,62 (0,31)
Pseudo R? (Nagelkerke) 0,012 0,024 0,016 0,031

FAGKONTAKT

Konstant 0,07 (0,00) 0,06 (0,00) 0,07 (0,00) 0,05 (0,00)
Alder (6-10 ref) 1,35 (0,12) 1,66 (0,03)* 1,38 (0,49) 2,32 (0,12)
Inntektsgruppe 4 (hgyest) 1,00 (ref) 1,00 (ref) 1,00 (ref) 1,00 (ref)
Inntektsgruppe 3 1,43 (0,24) 1,25 (0,49) 1,63 (0,30) 1,02 (0,97)
Inntektsgruppe 2 1,45 (0,22) 1,05 (0,89) 1,22 (0,68) 1,86 (0,26)
Inntektsgruppe 1 2,45 (0,00)** 1,04 (0,91) 2,59 (0,03)* 1,56 (0,44)
alder*innt3 0,8 (0,71) 1,36 (0,67)
alder*innt2 1,35 (0,63) 0,37 (0,17)
alder*inntl 0,9 (0,85) 0,53 (0,37)
Testobservator -2LL 766,51 579,65 765,53 575,03
Endring i -2LL 0,98 (0,81) 4,62 (0,2)
Pseudo R? (Nagelkerke) 0,023 0,012 0,025 0,022

p<0,05, ** p<0,01 og ***p<0,001.

For & besvare spersmalet om det skjer en relativ utjevning av sosiogkonomiske
helseforskjeller blant ungdom, er det forst og fremst relevant & underseke om inkluderingen
av de tre produktleddene gir en signifikant endring i -2LL. Resultatene fra tabell 8.3 og 8.4
viser at dette ikke er tilfelle. For & fi et signifikant resultat i en modell som inkluderer 3 nye
variabler ma endringen i —2LL overstige 7,82, og ingen er i nerheten av dette. Det er heller
ingen av produktleddene som blir statistisk signifikante. Vi far dermed ikke stotte for at
sosiogkonomisk status har vesentlig ulik effekt for barn og ungdoms kortsiktige
helsetilstand. Likevel kan det vare interessant & underseke endringen 1 oddsratene til
utdannings- og inntektskoeffisientene i modell 2, og de inkluderte produktleddene, for & se i
hvilken retning tendensene peker. Er effekt av 4 tilheore bestemte sosiogkonomiske grupper

lavere blant ungdom enn blant barn i dette utvalget?
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I modell 2 hvor det er inkludert produktledd viser oddsratene til utdanning og inntekt til det
sosiogkonomiske mensteret blant 6-10 &ringer. Det vil si de som har verdien 0 pa
aldersvariabelen. Vi kan 1 begge tabellene se at OR 1 de fleste tilfeller blir sterre 1 modell 2,
noe som indikerer at inntekt og utdanning har sterre effekt i den yngste aldersgruppen enn
blant de eldre. Sarlig i tabell 8.3 kan vi for psykosomatiske symptomer se at oddsratene oker
forholdsvis mye. Ogsé produktleddene gir en indikasjon pé at effekten av sosiogkonomisk
status er lavere for ungdom enn blant barn, da de fleste er lavere enn 1. Imidlertid er
tolkningen av produktleddene relativt komplisert i disse tabellene, fordi oddsraten til
produktleddet alltid ma sees 1 sammenheng med referansegruppen i de respektive
aldersgruppene. Siden de med heyest sosiogkonomisk status i de to aldersgruppene ikke har
like store andeler med “darlig” kortsiktig helsetilstand (som vi kan se av OR til
alderskoeffisienten), md den prosentvise endringen ogsa vare sterre blant 11-15 aringer enn
blant 6-10 &ringer, for at den relative effekten av inntekt eller utdanning skal veere lik i de to

gruppene.

Selv om resultatene 1 dette utvalget siledes kan peke i retning av stette til
utjevningshypotesen, er resultatene langt fra a né statistisk signifikans. Vi kan altsé ikke
utelukke at disse funnene skyldes slump og tilfeldigheter. Vi fir derfor ikke stotte for at
utjevningshypotesen og de mekanismer den postulerer er gyldig for norske barns kortsiktige

helsetilstand.

8.2.1 Hva med de andre helsedimensjonene- kontinuitet eller
endring?

En tilstrekkelig test av utjevningshypotesen ber ha med flest mulig helsedimensjoner (Chen
mfl. 2006, West og Sweeting 2004) for & fa en best mulig forstdelse av hvordan helse
varierer etter sosiogkonomisk status og alder. De gvrige helsedimensjonene er derfor ogsa
testet ved inkludering av produktledd. I henhold til West (1997) er forventningen at serlig
de mer alvorlige lidelsene ikke endres i overgang mellom barndoms- og ungdomstid, og

dette gjelder ogsa indikatorer for helsepotensial.

Vi fér stette til denne antagelsen for de fleste helseutfallene. Verken for lav heyde, overvekt,
eller foreldrevurdert helse er det noe som tyder i retning av at innflytelsen av

sosiogkonomisk status endres med alder. Mer overraskende finner vi noen signifikante
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produktledd for langvarig lidelse og sykdom med innvirkning pa hverdag (se vedlegg 2 og
vedlegg 3). Samtlige av disse peker i retning av at utdanning eller inntekt har mindre effekt

blant de eldre enn blant de yngre, sammenlignet med referansegruppa.

Det tydeligste samspillet finner vi for jenter som har en sykdom med innvirkning pé
hverdag. For disse er effekt av & tilhere de familier som har under median inntekt, altsa
inntektsgruppe 1 eller 2, signifikant lavere for 11-15 aringer enn for 6-10 aringer,
sammenlignet med de aldersspesifikke referansegruppene. Oddsraten for de to
produktleddene er henholdsvis 0,25, og 0,3 (se vedlegg 3). Som vi ser av figur 8.1 nedenfor
er det blant de yngre jentene en trinnvis reduksjon av andel som har sykdom med virkninger
med ekt husholdningsinntekt. For de eldre jentene er det mindre variasjon, og heller
antydninger til en reversert gradient. For disse er det altsa uheldig 4 tilhere gruppene med
heyest inntekt. Siden mensteret for de to aldersgruppene delvis peker i motsatt retning, har
dette medfert at nar vi analyserte de to aldersgruppene under ett 1 kapittel 6 og 7, ble
resultatet en tilsynelatende likhet. I vedlegg 3 ser vi at blant de yngste jentene skiller begge
de to laveste inntektsgruppene seg signifikant fra de med heyest inntekt.

Figur 8.1 Samspill mellom husholdningsinntekt og alder p&d sykdom med virkning.
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Inntektsgruppe (4=hgyest)

Gamma for 6-10 er -0,28 (0,00)**, for 11-15 0,07 (0,44)
De ovrige tre samspillene, som alle er knyttet til foreldres utdanning, gir langt mindre
systematiske monstre. Likevel kan det bemerkes at ogsé for disse er det storre variasjon

blant yngre enn blant eldre. I og med at det kun var 5 av totalt 24 produktledd (for langvarig



99

lidelse og sykdom med virkning) som ble signifikante, mener jeg at det ikke er grunnlag for

a si at dette representerer et substansielt annerledes menster blant ungdom enn blant barn.
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9. Diskusjon og konklusjon

I dette kapittelet er det forst og fremst diskusjon av resultatene som star sentralt. Forst i
kapittelet vil hovedfunnene kort oppsummeres, og mulige begrensninger ved studien trekkes
frem. I diskusjonen knyttes funn til tidligere forskning, teori og metodiske aspekter.
Kapittelet avsluttes med en konklusjon og noen refleksjoner til hva som kan vere fruktbart a

forske videre pa.

9.1 Hovedfunn

For de tre helsemalene som representerer langvarig helsesituasjon ble det funnet svert lite
variasjon etter husholdningsinntekt og foreldres hgyeste utdanning. Riktignok fantes det en
signifikant ssmmenheng mellom gutters foreldrevurderte helse og inntekt. Her var det langt
flere av guttene fra familier med lavest inntekt, som fikk sin helse vurdert som under meget
god enn blant de med hoyest inntekt. Sammenhengen bar likevel ikke preg av & vare en

gradient.

Indikatorene pé helsepotensial ga noe mer delte funn. For lav kroppsheyde var det ingen
systematiske forskjeller mellom de sosiogkonomiske gruppene, mens for overvekt
observerte vi at andelen overvektige ble lavere med okt status. Serlig sterk var relasjonen

mellom jenters overvekt og foreldres utdanning.

De tydeligste sosiogkonomiske forskjellene fant vi for kortsiktig helsetilstand, hvor flere av
sammenhengene pekte i retning av en sosial gradient. Inntekt og utdanning evnet i noe ulik
grad & fange opp forskjellene. Szrlig relasjonen mellom jenters kontakt med fagpersoner og
husholdningsinntekt var preget av svert lite variasjon. De bivariate analysene av
sammenhengen mellom sosiogkonomisk status og barns helse ga altsa i ulik grad stette til

hypotesen om sosiogkonomisk ulikhet.

Inkluderingen av foreldres sysselsettingsstatus, foreldres helse, og om barnet bodde med
begge foreldre eller ei i en logistisk regresjonsmodell, endret ikke inntekts- eller
utdanningskoeffisientene for langvarig helsesituasjon i serlig grad. Variablene viste seg 4 ha

en negativ effekt for gutters helse, hvor sarlig det & ha en forelder med darlig selvvurdert
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helse ga spesielt hoy odds for “under meget god foreldrevurdert helse”. Foreldrenes helse
var av mindre betydning for hvorvidt guttene hadde en langvarig lidelse. Ingen av disse

forholdene var av signifikant betydning for jenters langvarige helsesituasjon.

For helsepotensial var de inkluderte variablene av liten betydning. Det var kun & ha en
forelder med dérlig helse som ga gutter signifikant heyere odds for & vare overvektig,
sammenlignet med de som hadde foreldre med god helse. Effekten av foreldres utdanning pé

jenters odds for & veere overvektig besto etter kontroll for variablene.

De storste endringene ble observert for kortsiktig helsetilstand, hvor variablene ga et
signifikant bidrag 1 alle modellene med unntak av jenters kontakt med fagpersoner. Med
andre ord oppseker gutter som erfarer slike forhold fagpersoner i storre grad enn jenter.
Inkluderingen av disse egenskapene gjorde i flertallet av modellene at de med lavest
sosiogkonomisk status ikke lenger skilte seg signifikant fra de med hoyest sosiogkonomisk
status. Dette tyder pa at relasjonen mellom kortsiktig helsetilstand og lav sosiogkonomisk
status er delvis mediert av slike forhold. Foreldres helse og om barnet bodde med kun en
forelder, hadde sterre negativ effekt pa barnas kortsiktige helsetilstand enn foreldres

sysselsetting.

Analysene ga ikke stotte til utjevningshypotesen, da det ikke var signifikant statistisk
interaksjon mellom alder og sosiogkonomisk status. I krysstabellene sé vi at resultatene for
den eldre aldersgruppen s ut til & vare noe avhengig av sosiogkonomisk indikator, da
inntekt ga tydelige sammenhenger blant gutter, og utdanning medforte tydeligere ulikheter i
de eldre jentenes helse. For de gvrige helseindikatorene ble det uventet funnet et mindretall
signifikante produktledd. Disse tydet pd at effekten av sosiogkonomisk status var mindre

blant de eldre enn blant de yngre, men mensteret var likevel preget av lite systematikk.

9.2 Mulige begrensninger ved studien

I forhold til de ovenstaende funnene er det viktig & pdpeke mulige begrensninger som kan ha
preget de resultatene vi har fatt. Mulige feilkilder kan blant annet knyttes til utvalget, design

pa undersgkelsen, og hvordan ulike egenskaper er operasjonalisert.
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Med hensyn til utvalget er det sarlig representativitetsspersmaélet og frafall som kan trekkes
frem. I avsnitt 5.1.1 ble det nevnt at utvalget ikke med sikkerhet er representativt for den
norske barnebefolkningen, 1 og med at omtrentlig en tredjedel av barna har sesken som er
med i utvalget. Det er derfor mulig at barn som er del av en storre seskenflokk er
overrepresentert. For & se om de resultatene vi har fatt er overensstemmende med det vi far 1
et utvalg hvor sgsken er tatt ut (N=1445) er de samme analysene gjort for dette utvalget.
Sammenligningen av resultatene for de to utvalgene viser at for de fleste helseutfallene er
funnene svert like. For eksempel er det for langvarig helsesituasjon ogsa i dette utvalget kun
gutter med lavest husholdningsinntekt som har signifikant hgyere odds for 4 ha under meget
god foreldrevurdert helse, sammenlignet med de med heyest inntekt. Det kan imidlertid
observeres noen forskjeller mellom de to utvalgene. Eksempelvis er det for kortsiktig
helsetilstand noen ferre av forholdene knyttet til familiesituasjon som blir signifikante, og
oddsraten for alderskoeffisienten blir heller ikke signifikant (se vedlegg 6). Dette sistnevnte
kan muligens knyttes til at aldersfordelingen er mindre jevn, da rundt 60% befinner seg i den
yngste aldersgruppen i det reduserte utvalget (se vedlegg 5). Uansett peker tendensene stort
sett 1 samme retning, og det er ingen svert sprikende funn. Det vil derfor antas at de
resultater som er kommet frem i denne studien ikke er vesentlig avvikende fra det vi ville

fatt om utvalget var trukket pa en mate som sikret representativiteten.

Et annet trekk ved utvalget er knyttet til frafall. De sosiogkonomiske helseforskjellene kan
fremsta som mindre enn det de i virkeligheten er dersom det er flere fra de laveste
sosiogkonomiske gruppene som har falt fra enn i1 de andre gruppene. En sammenligning av
fordelingen pa de ulike utdanningsnivaene i levekarsundersgkelsen med tall for befolkningen
(Statistisk sentralbyrd 2007) viser at det ikke er store forskjeller. Imidlertid tyder de
forskjellene som finnes pa at frafallet har veart storst nettopp blant de med lavest utdanning.
Det er ca 3 prosent feerre i grunnskolekategorien sammenlignet med i1 befolkningen. Dette
medferer sannsynligvis at barn som har foreldre med lavere utdanning er noe
underrepresentert 1 forhold til de andre utdanningskategoriene. Imidlertid peker tidligere
frafallsundersekelser (se avsnitt 5.1.2) pa at dette ikke har avgjerende betydning for

resultatene.

Datamaterialet er som beskrevet i avsnitt 5.1.3 basert pa en tverrsnittsundersekelse, noe som
medfoerer at fortolkninger av funnene som postulerer en bestemt arsakssammenheng,

nedvendigvis vil vare antagelser. Dette folger av at vi ikke har kontroll pa tidsrekkefolgen
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og derfor ikke kan si hvilken faktor som kommer forst 1 tid. Designet kan serlig vere en
svakhet i forhold til testen av West sin utjevningshypotese siden det ikke er de samme
individene som folges 1 overgang mellom barndoms- og ungdomstid. Slike forhold er viktig
a ha med seg i forhold til fortolkningen av funnene nedenfor. Et annet trekk ved
underseokelsen som kan utgjere en svakhet er at det er foreldre som har besvart og ikke
barna. Dette kan ha fort til noe underrapportering av sykdom, og serlig for de mer
subjektive dimensjonene. Dette ble forsekt tatt hensyn til 1 operasjonaliseringen ved & sette
grensene mellom god og dérlig noe annerledes enn det som gjeres i studier hvor barn selv

rapporterer.

I tillegg kan operasjonaliseringen av variablene diskuteres, i og med at analysene og funnene
alltid vil vaere preget av hvordan variablene er operasjonalisert og malt. Er for eksempel valg
av helseutfall riktige i forhold til de ulike helsedimensjonene? I tillegg kan det
problematiseres hvorvidt det skillet mellom barndoms- og ungdomstid som denne studien

opererer med, fanger opp vesentlige endringer i forhold til skole, venner og fritid.

Det finnes altsa noen problematiske aspekter ved denne studien som kan ha preget
resultatene i noen grad. Likevel er det rimelig & anta at studien ogsa kan reflektere faktiske
sammenhenger 1 befolkningen vi gnsker a uttale oss om. I tolkningen av funnene er det
derfor viktig & vaere oppmerksom pa at begge deler kan vere tilfelle, og dette vil tas hensyn

til 1 diskusjonen nedenfor.

9.3 Diskusjon av funn

Som illustrert i kapittel 3 om teoretiske forklaringer er sammenhengen mellom
sosiogkonomisk status og helse svaert kompleks, og i tolkningen av funnene vil derfor de
ulike forklaringene benyttes der de synes mest egnet til & forklare det bestemte helseutfallet.
Siden jeg 1 forhold til hver av de ulike helsedimensjonene fant delvis ulike funn, vil disse

diskuteres i hver sin bolk. Deretter diskuteres funn i tilknytning til utjevningshypotesen.

9.3.1 Lite sosiogkonomiske forskjeller i langvarig helsesituasjon

At analysene ikke tydet pa sosiogkonomisk ulikhet i barns langvarige helsesituasjon star i

motsetning til det Finnvold mfl. (1997) fant i Statistisk sentralbyras helseundersokelse fra
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1995, hvor astma blant barn var sosialt skjevfordelt etter foreldres utdanning'®. Ogsa i den
nordiske undersgkelsen fra 1996 ble det funnet sosial ulikhet for de fleste langvarige
lidelser. Funn om manglende ulikhet er likevel i trdd med det Elstad (2008) fant i en
undersekelse av lavinntektsbarn, og resultatene for Akershus-undersgkelsen (Holmboe mfl.
2006) tenderte ogsé i1 denne retningen. Slik kan det se ut til at mine funn pa dette omradet er

1 overensstemmelse med nyere undersgkelser.

En mulig fortolkning av den manglende ulikheten kan knyttes til operasjonaliseringen av
langvarig helsesituasjon. West (1997:837) hevder at det spesielt er mer alvorlige sykdommer
og lidelser som kan forventes & vare sosialt skjevfordelt. I denne studien ble slike
sykdommer sokt identifisert med spersmalet om hvorvidt barnet har en langvarig lidelse med
innvirkning pd hverdag, men det er usikkert hvorvidt det faktisk sier noe om sykdommens
alvorlighetsgrad. Om en vurderer en sykdom til & ha innvirking, vil avhenge av hva en
legger 1 begrepet innvirkning og egne erfaringer kan ogsa ha betydning. Resultatet kan
dermed i noen grad skyldes at denne studien har operasjonalisert langvarig helsesituasjon
med feil helseutfall. Funnet kan ogsa knyttes til foreldrenes rapportering. Dersom de med
lavere sosiogkonomisk status underrapporterer barnas sykdom, kan dette resultere i en
tilsynelatende utjevning. Et slikt fenomen kan blant annet komme av at de med lav
sosiogkonomisk status har heyere terskel for & oppseke lege, og dermed sjeldnere far sine
sykdommer diagnostisert (Elstad 1996). Sammenligninger av selvrapportert langvarig
sykdom og legers diagnostisering, har vist at dette forekommer (Mackenbach mfl. 1996,
Elstad 1996). Pa den annen side kan det argumenters for at begge disse innvendingene vil
ramme alle sperreundersokelser som har brukt disse mélene pa barns helse. Med hensyn til
innvendingen om ulik underrapportering matte det i sa tilfelle veert slik at de
sosiogkonomiske ulikhetene var sterre i de undersekelser som har funnet sosiogkonomiske
ulikhet i langvarig sykdom. Det synes derfor rimelig & anta at selv om en slik
underrapportering faktisk har funnet sted, er de sosioskonomiske forskjellene smé og av

liten betydning.

15 Selv om astma ikke er et av helsemalene i denne undersekelsen, finnes det data pa det. Analyser av sammenhengen
mellom astma og foreldres utdanning i levekédrsundersekelsen 2005 gir ikke signifikante forskjeller mellom
utdanningsgruppene.
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En mer substansiell fortolkning av dette funnet kan vare den neo-materialistiske modell som
ble skissert i kapittel 3. En slik forklaring trekker frem et generelt hoyt velstandsnivé og
kollektive investeringer som helseutjevnende. Slike forklaringer kan ha serlig relevans for
sykdommer som delvis har opprinnelse i barns fysiske omgivelser. Selv om langvarige
sykdommer som astma og allergi har sammensatte arsaker, er forhold som passiv reyking,
virusinfeksjoner, inneklima og luftforurensing satt i sammenheng med sykdommene
(Pasienthdndboka 2007). Vi kan tenke oss at det ikke er sarlige sosiogkonomiske
variasjoner med hensyn til slike forhold, da et hayt inntektsniva og gode levekér for de fleste
sikrer adekvate fysiske omgivelser. For de mer depriverte kan vi tenke oss at
velferdsordninger kan sikre dette. Det er ogsa lite trolig at mange foreldre utsetter sine barn
for passiv reyking. Innferingen av reykeloven og fokuseringen pa negative effekter kan
eventuelt forklare noe av dette. Fraveret av sosiogkonomiske ulikheter kan ogsa komme av
at det heller er 1 andre miljoer enn 1 hjemmet at barn meter ugunstige fysiske omgivelser. For
eksempel er skolen en arena hvor alle barn oppholder seg uavhengig av sosiogkonomisk
status, og det er mange skoler som kjennetegnes av dérlig inneklima. Blant annet viste en
underseokelse av skoler i Nord-Trendelag at hele 45 prosent av skolene hadde darlig

inneklima (Fagerheim 2004).

Ut fra denne forklaringen er det ikke rart at det er nettopp for foreldrevurdert helse vi finner
noen forskjeller. Dette er et helseutfall som er mer avhengig av foreldres vurderinger, og

hvor det er sannsynlig at flere forhold enn langvarige lidelser trekkes inn i vurderingen.

....men egenskaper ved foreldre og familie har stgrre betydning
Analysene viste at forhold som er knyttet til familiesituasjon har betydning for gutters helse.
Dette funnet er 1 trad med Berntsson og Kohler (2001), som argumenterer for at langvarige

lidelser kan reflektere subjektive erfaringer og de omgivelser en er del av.

Gitt at den neomaterialistiske forklaringen ovenfor har noe for seg, er det ikke overraskende
at disse forklaringene har sterre betydning enn de sosiogkonomiske variablene. Offentlige
investeringer kan ikke bufre mot effekten av foreldres sivilstatus, helse og sysselsetting pa
samme méite som de kan for rent gkonomiske forhold. Derimot kan den psykososiale
forklaringen kanskje bidra til & forklare noe av relasjonen. Det er sannsynlig at & bo med kun
en forelder eller & ha foreldre med darlig helse kan oppleves stressende for barn. Gjennom

det Blaxter (2004) kaller den sosiobiologiske omdanningsprosess kan slikt stress pavirke
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barnas immunforsvar og vere med pé a utlese og vedlikeholde symptomene til enkelte
lidelser. I og med at det er foreldres helse som synes a vere av sterst betydning kan dette
reflektere at dette er en serlig stressfaktor som pavirker barns helse. Arvelige faktorer kan
muligens ogsa forklare noe av sammenhengen mellom foreldres helse og langvarig

helsesituasjon, da arv fortsatt er en viktig risikofaktor for astma (Brun 2006).

Disse forklaringene ber likevel balanseres mot andre forhold av mulig betydning.
Analyseresultatet viste at foreldres helse hadde minst betydning for langvarig lidelse, men
storre betydning for foreldrevurdert helse og langvarig lidelse med innvirkning pa hverdag.
Langvarige lidelser kan anses for & vaere den mest objektive dimensjonen ved langvarig
helsesituasjon, da dette er et ja/nei spersmal basert pa en medisinsk diagnose. De to andre
helseutfallene er i storre grad basert pa foreldres vurderinger. Nér det er for disse
helseindikatorene at foreldres helse har sterst betydning, er det sannsynlig at noe av dette
kan knyttes til psykologiske mekanismer hvor foreldre som har dérlig helse attribuerer sin
egen helse over pa barna. Malestokkeffekter kan ogsa ha forekommet. Foreldre kan ha lagt
seg pa en viss standard i1 vurderingen av egen helse som ogsé er benyttet ved vurderingen av

barns helse.

Tolkningene ovenfor gjelder imidlertid kun gutter, siden de inkluderte egenskapene ikke
hadde betydning for jenter. Det er vanskelig & gi en plausibel forklaring pé dette, og slike

kjennsforskjeller vil derfor heller oppsummeres 1 avsnitt 9.3.5.

9.3.2 Mer delte funn for helsepotensial

Manglende funn av sosiogkonomisk forskjeller 1 haydevekst star 1 kontrast til tidligere
forskning som har sett p sosial ulikhet 1 hoyde. Dette i kombinasjon med upresis
rapportering gjor at det kan knyttes tvil til hvorvidt dette funnet er reelt. Frekvensene av
kroppsheyde antydet upresisheten ved foreldres rapportering, i det mange hopet seg opp pa
de “rundere” verdiene. I tillegg falt nermere 26 prosent av jentene i kategorien ”lav hoyde”,
1 stedet for 20 prosent som de anvendte grenseverdiene skulle tilsi. Slike feil i rapporteringen
kan likevel ikke forklare dette funnet. Gitt at det faktisk eksisterer hoydeforskjeller etter
sosiogkonomisk status, skulle en tro at dersom alle de med ulik sosiogkonomisk status har

rapportert feil pA samme madte, ville resultatet vist noe sterre variasjoner. Er det imidlertid
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slik at det er sosiogkonomiske forskjeller 1 rapportering av hayde, kan vi ha fatt et resultat

som skjuler faktiske forskjeller.

For overvekt var det atskillig mer variasjon etter sosiogkonomisk status, og ogsa etter alder,
da det viste seg at det var dobbelt s4 mange overvektige blant 6-10 aringer enn 11-15
aringer. Disse aldersforskjellene har ingen intuitiv forklaring. Kan det hende at barn og unge
vokser av seg “valpefett” i overgang mellom barndom og ungdomstid? Eller at dette er en
kohorteffekt? Den forstnevnte forklaringen fremstar mindre plausibel 1 og med at
reduksjonen er sdpass dramatisk. Med hensyn til den andre forklaringen er det grunnlag for &
anta at de to aldersgruppene har vokst opp i1 ganske like omgivelser, slik at det ikke er sa
store forskjeller mellom deres livsstil. Sdledes er det kanskje mer troverdig at dette funnet
kan komme av forhold knyttet til metode og operasjonalisering. Kanskje skyldes det
tilfeldige utslag, eller kanskje overvektskurvene til Cole mfl. (2000), gir lite anvendbare
grenseverdier for norske barn? Dette kan veere en mulighet 1 og med at de er basert pa land
langt unna Norge. Dette er 1 sé tilfelle en kritikk som spesielt gjelder grenseverdiene for de
yngre barna. Blant 6-aringer havner hele 30 prosent av guttene i overvektskategorien, og 38
prosent av jentene (se vedlegg 6), noe som er et svaert hgyt antall. At jeg har anvendt
grenseverdiene for hele ar snarere enn halve &r, som nok vil tilsvare mer reell alder for
enhetene, kan ha medfert at andelen overvektige har blitt noe overestimert. Dette kan

derimot ikke forklare forskjellen mellom de yngre og eldre barna.

Den upresisheten og usikkerheten som er knyttet til resultatene for lav heyde og overvekt,
kan demonstrere at sperreundersokelser ikke er det mest gunstige redskap for & méle dette.
Studier som underseker disse dimensjonene ved barns helse ber derfor i den grad det er

mulig heller basere seg pad mélinger utfort av helsestasjoner eller lignende.

Foreldres utdanning stgrre betydning enn inntekt for barns overvekt?
Med forbehold om de svakheter som er knyttet til overvektsvariabelen, kan vi likevel se
narmere pa hva som kan forklare de sosiogkonomiske forskjellene vi faktisk observerer. Det
var med utdanning vi fant de sterste forskjellene mellom de ulike gruppene, selv om det
gradientlignende mensteret for gutter ikke ble signifikant. Dette funnet er ogsa i samsvar
med tidligere forskning (Greholt mfl. 2001, Andersen mfl. 2005) som har funnet en

sammenheng mellom nettopp foreldres utdanning og barns overvekt.
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Overvekt forstas vanligvis som et resultat av ugunstig helseatferd og livsstil, hvor
kombinasjonen av lite fysisk aktivitet og et ugunstig kosthold forer til overvekt. Resultatet i
denne studien tyder pd at det ikke forst og fremst er det ekonomiske, som gir
sosiogkonomisk ulikhet i overvekt. Forhold som at sunne matvarer er dyre og at det koster a
vaere medlem 1 idrettsorganisasjoner ber likevel ikke utelukkes. Imidlertid kan det se ut til at
forhold som er knyttet til foreldres utdanning har noe sterre betydning. I trdd med Bourdieu
sitt livsstilsperspektiv kan dette forstas som at foreldre gjennom utdanningen har tilegnet seg
preferanser for en sunn livsstil, som sa overfores til barna. En sunn livsstil kan ogsa fungere
som en marker for identitet og hvem man ensker & vere, samtidig som man distingverer seg
fra de en ikke onsker og identifiseres med. I forhold til den mer kognitive forklaringen for
helseatferd kan hey utdanning medfere mer kunnskap om, og dermed bedre forstaelse av
sammenhengen mellom livsstil og helse. Psykososiale mekanismer kan ogséd ha betydning.
Dersom barn som har foreldre med lav utdanning i sterre grad meter stressende omgivelser
enn de som har foreldre med heyere utdanning, kan et ugunstig kosthold i s& meate fungere

som substitutt for omgivelser en ikke mester.

9.3.3 Tydeligste sosiogkonomiske forskjeller for kortsiktig
helsetilstand

At vi fant de tydeligste sosioskonomiske forskjellene for kortsiktig helsetilstand er i trad
med tidligere forskning, da de fleste studier som har tatt for seg psykosomatiske symptomer
har dokumentert noe ulikhet (se avsnitt 4.3.2). Funn om at forekomsten gker med alder er
ogs4 kjent fra tidligere studier (Berntsson og Kéhler 2001, Ostberg mfl. 2006, Haugland mfl.
2001). Nar denne okningen kun observeres hos jenter kan dette kanskje ha sammenheng med
de aldersgruppene denne studien opererer med. Siden bade puberteten og sosial modning
inntrer tidligere for jenter enn for gutter, kan det hende at aldersgruppen 11-15 ar er en for

ung gruppe til & fange inn vesentlige endringer for gutter.

I forhold til kontakt med fagpersoner sa vi at gutter er hyppigere i kontakt med slike
instanser enn jenter. Noe av dette kan sannsynligvis ha sammenheng med at mistrivsel med
omgivelsene gjerne kommer til uttrykk som eksternaliserende problemer blant gutter. Blant
jenter er de internaliserende problemer mer utbredt (Dybing og Stoltenberg 2006).
Eksternaliserende problemer henviser til problemer som vendes utover, for eksempel i form

av atferdsvansker, mens internaliserende viser til problemer som vender innover, som
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psykosomatiske lidelser. Gutters problemer kan dermed fremsta som mer ’synlig” enn
jenters problemer. Dette kan ha medfore at deres problemer i sterre grad fanges opp av

eksempelvis skolelerere, som henviser videre til fagpersoner.

Sosiogkonomisk ulikhet i kontakt med fagpersoner og psykosomatiske symptomer kan i trad
med den psykososiale forklaringen forstas som en refleksjon av at kvaliteter ved barns
sosiale liv og omgivelser i noen grad varierer med sosiogkonomisk status. Dette kan bade
komme av at barn fra lavere sosiale omgivelser utsettes for flere risikofaktorer, og av at de
har ferre tilgjengelige mestrings- og beskyttelsesfaktorer. I avsnitt 3.1.3 ble det trukket frem
mulige eksempler pa dette. For eksempel kan barn fra lavere sosiogkonomiske posisjoner
vaere mer sarbare for feiling i1 skolen, fordi medrene deres kan ha mindre selvsikkerhet til &
vere aktivt engasjert 1 barns utdanning pa hjemmebane. Skolen kan ogsa vere en
risikofaktor 1 seg selv fordi den stiller like krav til alle. Manglende samsvar mellom de krav
som blir stilt og den enkeltes evner, talenter og ferdigheter kan gi en folelse av manglende

kontroll. Slike prosesser kan ramme de med lav sosiogkonomisk status ekstra hardt.

Egenskaper ved foreldre og familie som del av forklaring

I analysene fikk vi stette for antagelsen om at relasjonen mellom sosiogkonomisk status og
kortsiktig helsetilstand er delvis mediert av egenskaper ved foreldre og familie. De to
teoretiske prosessene som er vist til ovenfor vektlegger ogsé at relasjonen mellom
sosiogkonomisk status og helse stort sett er mediert av andre forhold. Sarlig foreldres helse
og det & bo med kun en forelder sa ut til 4 vaere risikofaktorer for barns helse, og resultatene
tydet pa slike egenskaper er mest utbredt 1 de laveste sosiogkonomiske posisjonene. Vi kan

derfor stille spersmal om hvorfor det kan vare slik?

Funnet om at foreldres helse har betydning for barns kortsiktige helsetilstand, er i trdd med
Berntsson og Gustafsson (2000) som fant at mors helse er en av de beste prediktorene for
barns psykosomatiske symptomer. Det er flere forhold som kan ha medfert denne relasjonen.
Barn kan vare symptomberere for de voksnes problemer, og den smerten de strever med.
Kanskje har foreldre med darlig helse mindre overskudd til & falge opp barnet, og slik bufre
for den negative effekten av risikofaktorer barnet moter i omgivelsene. A ha foreldre som er
syke, og spesielt psykisk syke, kan ogsé virke stigmatiserende, og slik vere en stressfaktor 1

seg selv for barnet. Et annet forhold som kan ha bidratt til den forholdsvis sterke
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assosiasjonen mellom foreldres helse og barn kortsiktige helsetilstand er at foreldre som selv

har dérlig helse kan vere ekstra papasselige med & overvake barnas helse.

Det & bo med kun en forelder hadde ogsa relativt stor betydning for barns kortsiktige
helsetilstand. At en slik familiestruktur er mest utbredt blant de med lav sosiogkonomisk
status, kan ha mange arsaker. For eksempel kan en trang familieskonomi over lengre tid tere
pa et parforhold. Samlivsbrudd kan for et barn vere en vanskelig erfaring, selv om det nok
er mer utbredt 1 dag enn det var for noen tiar tilbake. En slik erfaring kan gjere et barn mer
sarbart ved at de har vanskeligere for & stole pa omgivelsene rundt seg. Samtidig kan en
konflikt mellom mor og far vare en stressfaktor. Samlivsbrudd og eneforelderfamilier
forekommer og blant de med heyere sosial status, men studier viser at 4 bo med kun mor kan
ha mindre negative konsekvenser for barn av medre med hoyere utdannelse (Andenas
1996:581). Dette kan muligens forklares med at disse har et bedre utgangspunkt for & sl seg
til ro som alenemeadre og dermed kan bygge opp en mer stabil tilvarelse for seg og barnet.
Et slikt eksempel illustrerer at foreldre med hoyere sosiogkonomisk status kan vere i bedre

stand til & bufre for risikofaktorer i barns omgivelser.

Imidlertid kan de arsakssammenhengene som trekkes frem i de ovenstdende avsnittene vere
problematiske, fordi de ogsa kan virke 1 motsatt retning (jamfer figur 4.1) Er det slik at lav
sosiogkonomisk status forer til samlivsbrudd, dérlig helse eller at en ikke er yrkesaktiv?
Eller er det motsatt, at disse forholdene forer til lav utdannelse som gir lav inntekt? Man kan
forestille seg at samlivsbrudd gir dérligere ekonomiske kar, og darlig helse kan gjore at en
ikke pdbegynner eller fullforer hoyere utdanning. Det er sannsynlig at sammenhengene er
delvis resiproke, altsa at de virker i begge retninger. Mellom de tre variablene er det ogsa
sannsynlig at det er innbyrdes relasjoner, hvor for eksempel foreldres helse har betydning for
hvorvidt de er sysselsatt. Uansett arsaksretning ser det ut til at slike forhold samvarierer med
lav sosiogkonomisk status, og at denne kombinasjonen utgjer en risikofaktor for barns

kortsiktige helsetilstand.

Et sporsmal som melder seg 1 forbindelse med at disse forholdene tilsynelatende er av storst
betydning for de med lavest sosiogkonomisk status, er hva som kan forklare relasjonen
mellom sosiogkonomisk status og barns kortsiktige helsetilstand 1 de andre sosiogkonomiske
posisjonene? Marmot mfl. (1997:908) trekker frem at ”...there are different intervening

mechanisms operating at different points in the social hierarchy — what explains the link
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between social position and health at the low end may not be the relevant explanatory factors
at the high end”. Analysene i denne studien kan sies & gi stotte til en slik tankegang. Siden
de inkluderte kontrollvariablene er noe begrenset, kan vi ikke si noe sikkert om hvilke
forhold som medierer relasjonen i de andre posisjonene. Kanskje er det heller forhold som
jevnalderrelasjoner, skoletilpasning, forventningspress og lignende? Det er dermed ikke sagt
at slike prosesser ikke har betydning for de lavere i hierarkiet. Nar vi observerer at det stort
sett er de lavest 1 det sosiogkonomiske hierarki som har hoyest forekomst av psykosomatiske
symptomer eller er hyppigst i kontakt med fagpersoner, vitner dette om at summen av

risikofaktorer er storst 1 nettopp denne gruppen.

Siden mye av sammenhengen mellom barns kortsiktige helsetilstand og sosiogkonomisk
status antas 4 vaere mediert av andre forhold, betyr dette at det ikke nedvendigyvis er
sosiogkonomisk posisjon i seg selv som determinerer sammenhengen. For eksempel er
foreldres deltagelse og interesse 1 barnas liv, en stabil oppdragelse og sosial stette fra venner
og skole, av like stor betydning (Dalgard mfl. 2006). Slike faktorer kan i mange tilfeller
vare like tilfredsstillende 1 familier med lav sosiogkonomisk status. Dog kan resultatene fra

denne undersekelsen antyde at dette ikke er den statistiske tendens.

9.3.4 Hvor og hvorfor tar West feil?

Den manglende stotten til utjevningshypotesen tyder pd at overgangen mellom barndoms- og
tidlig ungdomstid i Norge ikke kjennetegnes av at det skjer en reduksjon i de
sosiogkonomiske ulikhetene i kortsiktig helsetilstand. Riktignok fant vi noen signifikante
samspill for langvarig lidelse og sykdom med virkninger, som tydet pa at de
sosiogkonomiske forskjellene var mindre blant ungdom enn blant barn. Slike helseutfall kan
ogsa 1 noen grad pavirkes av endringer i sosiale omgivelser. Likevel synes det rimelig & anta
at dersom forskjellene mellom de to aldersgruppene skyldes endringer knyttet til skole,
venner og ungdomskultur, burde vi ogsa ha gjenfunnet dette aldersspesifikke monsteret for
psykosomatiske symptomer. I denne studien er psykosomatiske symptomer det helseutfallet
som kan anses som den mest folsomme indikatoren for & fange inn endringer 1 barnets
sosiale omgivelser. En annen grunn til at dette funnet ikke vil tolkes substansielt, er at
flertallet av sammenhengene bar preg av lite systematikk, og det finnes heller ingen teoretisk

fundert antagelse som kan forklare de menstrene vi observerte. Imidlertid kan funnet peke pa
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nytten av a differensiere mellom ulike aldersgrupper, fremfor & kun kontrollere for alder, i

analyser av barns helse.

Med hensyn til funnet om at det ikke skjer en utjevning i kortsiktig helsetilstand er dette i
trad med tidligere forskning (avsnitt 4.3.2) som viser at sosial ulikhet i psykosomatiske
symptomer blant ungdom stort sett er et gjennomgéaende funn. Resultatene 1 denne studien
var slik sett ikke s@rlig overraskende. Utjevningshypotesen er hovedsakelig basert pa
resultater fra britiske undersgkelser. En mulig fortolkning er derfor at spriket mellom
nordiske og britiske resultater skyldes nasjonale forskjeller i hvilke pavirkninger som har
betydning for ungdoms helse. I tillegg kan det ha skjedd endringer pé det tidret som er gatt

siden West utformet sin hypotese.

Nér vi ikke finner statistisk interaksjon, verken 1 form av at de sosiogkonomiske
innflytelsene er sterkere eller svakere blant ungdom, kan vi sperre oss hva som gjer at
overgang mellom barndoms- og ungdomstid 1 Norge er preget av en tilsynelatende
kontinuitet i kortsiktig helsetilstand? Nedenfor har jeg forsekt & trekke frem noen prosesser

som kan trekke i retning av dette resultat.

Sosiogkonomiske innflytelser fortsatt betydning?

En forste mulighet vi kan tenke oss er at noen av de prosessene hvor West mener det er
endring i innflytelser, rett og slett ikke er riktig for norske barn og ungdom i 2005. Bildet av
ungdomstiden preges ofte av at 1 forbindelse med losrivelsesprosessen er det konflikt
mellom foreldre og barn, og at dette er en normal del av det & vere ung (Frenes 1998).
Nyere forskning indikerer derimot at familiekonfliktene for svaert manges vedkommende
ikke er spesielt gkende i puberteten (Frones 1998). @ia og Strandbu (2007) oppsummerer
funn fra ”Ung i Norge” med at ”selv om ungdom er i en fase hvor de i noen grad orienterer
seg bort fra familien, og mot jevnaldrende, har familien fortsatt en sentral plass i deres liv”
(D1a og Strandbu 2007:18). De knytter dette til at generasjonskleften er et mindre
karakteristisk kjennetegn ved dagens ungdomstid enn det har vart. Blant annet fordi
foreldregenerasjonen er blitt mer ungdommelig og de kulturelle forskjellene mellom
generasjonene er mindre (Dia og Strandbu 2007:20). West sin antagelse om at
ungdomskulturen og de aktiviteter den medferer er mer 1 konflikt med foreldrekulturen til de

heyere sosiogkonomiske posisjoner enn de lavere, blir dermed mindre plausibel. At foreldre
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har en sentral plass 1 de unges liv, kan ogsd medfere at ungdoms livsstil, holdninger og

verdier, ligger tett opptil foreldrenes.

West knytter utjevning av enkelte sykdommer til at ungdom tilbringer mindre tid 1 hjemmet
og dermed 1 mindre grad utsettes for risikofaktorer knyttet til hjemmet, som for eksempel
royk og darlig inneklima. For det forste kan det bemerkes, slik som i avsnitt 9.3.1, at slike
risikofaktorer ikke nedvendigvis varierer etter sosiogkonomisk status. For det andre, dersom
slike faktorer faktisk er sosialt skjevfordelt, er det ikke sikkert at eksponeringen for slike
forhold endres i overgang mellom barndoms- og ungdomstid. Selv om venner far okt
betydning i ungdomstiden, er det rimelig & anta at en del av kontakten med venner foregar 1
hjemmet. I tillegg er en dominerende fritidsaktivitet blant mange unge er data (Torgersen

2007), som ogsé vil forega innenders.

Noen av prosessene knyttet til skole kan ogsé vare mer preget av kontinuitet enn endring. I
Norge har vi en desentralisering av ungdomsskolen, noe som betyr at mange gar i samme
klasse pa barne- og ungdomsskolen. West knyttet utjevning av influensa og virus til at
ungdom fra ulike sosiale lag 1 storre grad metes 1 det de begynner pd ungdomsskolen. Dette
er dermed en prosess som med mindre sannsynlighet inntreffer blant norsk ungdom, men den
kan ha sin relevans i forhold til start pa barneskole. Dersom denne kontinuiteten ogsa
medfoerer at man i ungdomstiden omgés de samme vennene som tidligere, kan det hende at

holdninger og verdier endres 1 mindre grad enn om en fikk nye venner fra andre miljoer.

Men ogsa noe endring?

Selv om det ikke eksisterer signifikante forskjeller mellom de to aldersgruppene, kan det
likevel vaere noe ulike mekanismer som ligger bak de observerte sosiogkonomiske
forskjellene i de to aldersgruppene. Men andre ord kan det hende at West har rett nar han
antar at andre pdvirkninger far betydning for ungdoms helse. Premisset er da at de
aldersbaserte innflytelsene ikke virker 1 motsatt retning av de sosiogkonomiske, men 1
samme retning. Dette kan ogsa gi en situasjon hvor helsetilstanden preges av kontinuitet.
Overgangen fra barne- og ungdomstid involverer gkte krav pa flere omrader. Disse kan vare
arsak til at psykosomatiske symptomer generelt gker i denne aldersgruppen, men en del av
disse kravene kan ogsa tenkes a ha en ekstra uheldig effekt for de med lavere

sosiogkonomisk posisjon.
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Som nevnt 1 avsnitt 2.3 er en viktig del av ungdomstiden a utvikle en sosial identitet. I denne
forbindelse blir forbruksvarer et viktig middel for & signalisere hvem man er. Qkte krav til
forbruk, og da sarlig sterre investeringer som data eller fritidsutstyr, kan gjere det
vanskeligere for foreldre a skjerme barna fra sosiogkonomisk posisjon og de negative
effektene knyttet til dirlig ekonomi. Slike faktorer kan vaere stressende 1 en periode hvor
utvikling av identitet og sosial rolle stér sentralt. Forbruksvarer og en bestemt sosial omgang
kan vere viktig for aksept og hierarkisk posisjon i vennegjengen, selv om dette i seg selv
ikke er avgjerende. Ogsé i forhold til skole og fritid ekes kravene. P4 ungdomsskolen
innferes karakterer, som synliggjor prestasjonsforskjeller mellom barna. Her er det
sannsynlig at foreldres utdanning béde har betydning for prestasjoner og trivsel i skolen,
hvor barn som har foreldre med lavere utdannelse kommer darligst ut. En annen prosess kan
vare knyttet til utseende og kropp, bade analysene i denne undersgkelsen og tidligere studier
peker mot at det er sosiogkonomiske forskjeller 1 overvekt blant barn og unge. Overvekt er
narmest et stigma i vart samfunn, og det & mislykkes med & veare slank og pen kan, kan for

eksempel ha negative konsekvenser 1 form av lav selvfolelse.

Et funn kan imidlertid tolkes i retning av stette til West. Relasjonen mellom
husholdningsinntekt og kortsiktig helsetilstand var svart ulik blant jenter i de to
aldersgruppene, og sarlig blant de med nest hoyest inntekt. Blant de eldre var det i denne
inntektsgruppen at frekvensen som hadde manedlige psykosomatiske symptomer eller som
hadde vert i kontakt med fagpersoner var heyest. Selv om det ikke var statistisk signifikant
interaksjon mellom alder og husholdningsinntekt, kan dette funnet ha en reel bakgrunn. West
knytter et slikt menster til at barn fra hoyere sosiogkonomiske posisjoner er mer utsatt for
forventningspress om a prestere i skolen. Jenter kan ogsé sette store krav til seg selv, noe
som er omtalt som et ’flink pike syndrom”. Dette kan kanskje i noen grad forklare hvorfor vi

ikke finner det samme mensteret blant gutter.

Dersom slike prosesser som er eksemplifisert ovenfor opererer blant norsk ungdom kan dette
vaere medvirkende til at de sosiogkonomiske ulikhetene pé de fleste omrader vedvarer i
ungdomstiden. Forevrig er det i forbindelse med disse resultatene, viktig & papeke et par
ting. Nar det her er konkludert med at det ikke er vesentlige forskjeller i gradienter 1
kortsiktig helsetilstand i overgang mellom barne- og ungdomstid, gjelder denne slutningen
tidlig ungdomstid. I avsnitt 2.3 argumenterte jeg for at 11-15 aringer kan forstis som a

representere noe annet enn barn. Det er derimot ikke sikkert at det er i denne fasen forhold
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som er vesentlig for helse, endres blant norsk ungdom. I tillegg utgjer barne- og
ungdomsgruppen i denne studien ulike individer, noe som kan ha hatt betydning for

resultatene.

9.3.5 Kjgnnsforskjeller i risikofaktorer?

Et uventet funn i denne studien har vert at jenters helse tilsynelatende er sterkere knyttet til
foreldres utdanning, mens ulikhet i gutters helse kommer tydeligere frem med inntekt som
sosiogkonomisk indikator. I tillegg ser det ut til at trekk knyttet til familiesituasjon utgjer en
storre risikofaktor for gutters helse enn for jenters helse. Dette gjaldt i forhold til langvarig

helsesituasjon, overvekt og kontakt med fagpersoner.

Dette er, sd vidt jeg kjenner til, ikke kjent fra tidligere studier om barn og unges helse, og det
er dermed ingen etablerte forklaringer for hvorfor det kan vaere slik. Funnet kan skyldes
metodiske forhold, men i og med at mensteret systematisk fremgér i flere av analysene,
synes det mindre sannsynlig at dette kommer av tilfeldigheter. Et tilsvarende menster har
kommet frem i den voksne befolkningen i helseundersgkelsen fra 1998, hvor de fant at
utdanning hadde klarest sammenheng med psykiske plager hos kvinner, mens inntektsniva
betydde mest for omfanget av psykiske plager hos menn (Nass mfl.2007). I denne
undersokelsen sa vi tendenser til dette monsteret ndr vi behandlet hele utvalget under ett,
men forskjellene kom ekstra tydelig frem blant den eldre aldersgruppen da vi undersokte
utjevningshypotesen i kapittel 8. Kanskje kan dette peke mot at et menster som finnes 1
voksenbefolkningen allerede gjor seg gjeldende tidlig i ungdomstiden? I sé tilfelle kan vi
spekulere 1 om mensteret kan ha sammenheng med en kjonnsspesifikk sosialisering. Kanskje
fungerer utdanning som en beskyttelsesfaktor for jenter og kvinner ved & fremme sosial
statte, evne til mestring og selvsikkerhet, mens mer handfaste eiendommer er en viktigere
beskyttelsesfaktor for gutter og menns helse? Det er derimot vanskeligere a forklare hvorfor
foreldres helse og det & bo med kun en forelder utgjor en storre risiko for gutter enn for

jenter. Slike kjennsspesifikke relasjoner kan derfor med fordel undersekes videre.
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9.4 Konklusjon og veien videre

Problemstillingen i denne studien var todelt. Det forste spersmaélet var hvorvidt det eksisterer
sosiogkonomisk ulikhet i helse blant norsk barn og ungdom anno 2005. Dette kan det svares
bekreftende pa. Imidlertid gjelder dette ikke for medisinske diagnoser og hoydevekst. Vi
finner ulikhet for de mer utvidete helsemél, som overvekt og indikatorer pa barns trivsel og
velvare. Selv om de sosiale helseforskjellene er mindre 1 barnebefolkningen enn blant
voksne, er disse forskjellene like fullt av betydning. Slike aspekter ved barns helse har stor
betydning for funksjon 1 hverdagen, og for helse senere i livet. Disse funnene hentyder at
fremtidige investeringer i barns helse ber intensivere fokuset pa livsstil og de sosiale

omgivelser barn er del av.

Men hensyn til studiens andre problemstilling fikk vi ikke stotte til at det skjer en reduksjon
1 de sosialt definerte ulikhetene i overgangen mellom barndoms- og tidlig ungdomstid. Det
er likevel ikke gitt at det er de samme sosiale pavirkninger som har betydning for barn og
unges helse. P4 grunn av tverrsnittsdesignet og begrenset tilgang péd kontrollvariabler har det
i denne studien vert vanskelig & underseke de prosesser som legger foringer for barn og
ungdoms helse. Longitudinelle studier som folger barn 1 overgangen mellom barn og
ungdom, vil kunne bidra med nyttig kunnskap ved & identifisere aldersspesifikke

arsaksmekanismer.

Siden vi fikk noe ulike resultater for gutter og jenter avhengig av sosiogkonomisk indikator,
kan resultatene ha antydet nytten av a skille mellom gutter og jenter i studier av barn og
ungdoms helse. Dersom slike resultater kan gjenfinnes i annen forskning, kan dette tyde pa
at man 1 stedet for 4 se barnegruppen som en homogen og ensartet gruppe, bar tenke kjonns-
og aldersspesifikt. Dette kan kanskje gi mer presise tiltak som kan bedre potensialet til &

utjevne sosial ulikhet i barn og ungdoms helse.
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Vedlegg

Vedlegg 1 Logistisk regresjon for helsepotensial, modell med inntekt

Modell 1 - inntekt

Modell 2 - inntekt

Gutter Jenter Gutter Jenter
OR (p-verdi) OR (p-verdi) OR (p-verdi) OR (p-verdi)

LAV HZYDE
Konstant 0,21 (0,00) 0,30 (0,00) 0,21 (0,00) 0,30 (0,00)
Alder (6-10 ref) 0,93 (0,62) 1,08 (0,61) 0,93 (0,63) 1,09 (0,54)
Inntektsgruppe 4 (hgyest) 1,00 (ref) 1,00 (ref) 1,00 (ref) 1,00 (ref)
Inntektsgruppe 3 1,36 (0,17) 1,04 (0,86) 1,34 (0,19) 1,04 (0,83)
Inntektsgruppe 2 1,46 (0,08) 1,31 (1,18) 1,48 (0,07) 1,34 (0,16)
Inntektsgruppe 1 1,11 (0,65) 1,11 (0,62) 1,23 (0,41) 1,22 (0,38)
Ikke sysselsatt 0,81 (0,42) 1,05 (0,85)
Bor med en forelder 0,75 (0,31) 0,71 (0,2)
Foreldre har darlig helse 1,20 (0,44) 0,97 (0,89)
Testobservator -2LL 1067,52 1153,07 1065,61 1151,34
Endring i -2LL 3,97 (0,27) 2,15 (0,54) 1,91 (0,59) 1,73 (0,63)
Pseudo R* (Nagelkerke) 0,006 0,003 0,009 0,006

OVERVEKT
Konstant 0,22 (0,00) 0,26 (0,00) 0,22 (0,00) 0,25 (0,00)

Alder (6-10 ref)

0,55 (0,00)***

0,49 (0,00)***

0,53 (0,00)***

0,49 (0,00)***

Inntektsgruppe 4 (hgyest) 1,00 (ref) 1,00 (ref) 1,00 (ref) 1,00 (ref)
Inntektsgruppe 3 1,65 (0,04)* 1,20 (0,47) 1,61 (0,05)* 1,19 (0,49)
Inntektsgruppe 2 1,41 (0,16) 1,41 (0,16) 1,36 (0,21) 1,37 (0,20)
Inntektsgruppe 1 1,59 (0,06) 1,40 (0,17) 1,61 (0,07) 1,35 (0,26)
Ikke sysselsatt 0,93 (0,80) 1,17 (0,57)
Bor med en forelder 0,82 (0,50) 0,95 (0,87)
Foreldre har darlig helse 1,78 (0,02)* 1,25 (0,38)
Testobservator -2LL 942,38 873,3 936,60 871,83
Endring i -2LL 5,41 (0,14) 2,62 (0,46) 5,78 (0,12) 1,47 (0,69)
Pseudo R? (Nagelkerke) 0,032 0,037 0,041 0,04

*p<0,05, ** p<0,01 og ***p<0,001.

Endring i modell 1 viser endring fra modell med kun alder som forklaringsvariabel.
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Vedlegg 2 Logistisk regresjon for langvarig helsesituasjon, med produktledd mellom

alder og utdanning

Modell 1 - utdanning

Modell 2 - utdanning

Gutter Jenter Gutter Jenter
OR (p-verdi) OR (p-verdi) OR (p-verdi) OR (p-verdi)

SYKDOM MED VIRKNINGER

Konstant 0,19 (0,00) 0,11 (0,00) 0,12 (0,00) 0,06 (0,00)
Alder (6-10 ref) 1,2 (0,27) 1,29 (0,16) 2,54 (0,06) 3,1 (0,06)
Hgyest utdanning 1,00 (ref) 1,00 (ref) 1,00 (ref) 1,00 (ref)
3-arig hayere utd 0,73 (0,26) 1,11 (0,73) 1,07 (0,88) 2,95 (9,05)
Fullfgrt videregdende 0,98 (0,95) 1,32 (0,35) 1,72 (0,22) 1,5 (0,49)
Vgs grunnutd eller lavere 0,81 (0,51) 1,58 (0,18) 1,34 (0,57) 3,53 (0,04)*
alder*h.utd1 0,52 (0,27) 0,17 (0,01)*
alder*vgs 0,37 (0,08) 0,84 (0,8)
alder*gr.skole 0,43 (0,19) 0,27 (0,08)
Testobservator -2LL 955,31 836,52 951,87 820,7
Endring i -2LL 3,44 (0,33) 15,82 (0,00)**
Pseudo R? (Nagelkerke) 0,006 0,008 0,011 0,035

LANGVARIGE LIDELSER

Konstant 0,41 (0,00) 0,55 (0,00) 0,28 (0,00) 0,42 (0,00)
Alder (6-10 ref) 0,99 (0,94) 1,05 (0,74) 2,1 (0,06) 1,77 (0,11)
Hgyest utdanning 1,00 (ref) 1,00 (ref) 1,00 (ref) 1,00 (ref)
3-arig hgyere utd 1,03 (0,88) 0,7 (0,09) 1,44 (0,29) 1,04 (0,91)
Fullfert videregdende 1,28 (0,26) 0,71 (0,1) 2,14 (0,02)* 0,83 (0,55)
Vgs grunnutd eller lavere 1,03 (0,9) 1,11 (0,67) 1,69 (0,18) 1,97 (0,06)
alder*h.utd1 0,54 (0,18) 0,48 (0,08)
alder*vgs 0,37 (0,03)* 0,74 (0,48)
alder*gr.skole 0,4 (0,08) 0,34 (0,03)*
Testobservator -2LL 1394,53 1292,07 1388,81 1285,26
Endring i -2LL 5,72 (0,13) 6,81 (0,08)
Pseudo R? (Nagelkerke) 0,004 0,011 0,011 0,02

p<0,05, ** p<0,01 og ***p<0,001.
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Vedlegg 3 Logistisk regresjon for langvarig helsesituasjon, med produktledd mellom

alder og utdanning

Modell 1 - inntekt

Modell 2 - inntekt

Gutter Jenter Gutter Jenter
OR (p-verdi) OR (p-verdi) OR (p-verdi) OR (p-verdi)

SYKDOM MED VIRKNINGER

Konstant 0,15 (0,00) 0,1 (0,00) 0,11 (0,00) 0,06 (0,00)
Alder (6-10 ref) 1,2 (0,28) 1,33 (0,12) 1,78 (0,11) 3,07 (0,02)*
Hgyest utdanning 1,00 (ref) 1,00 (ref) 1,00 (ref) 1,00 (ref)
Inntektsgruppe 3 1,32 (0,24) 1,39 (0,22) 1,95 (0,07) 1,94 (0,19)
Inntektsgruppe 2 0,98 (0,93) 1,44 (0,17) 1,39 (0,38) 3,14 (0,02)*
Inntektsgruppe 1 1,21 (0,43) 1,39 (0,21) 1,43 (0,34) 3,34 (0,01)*
alder*innt3 0,51 (0,16) 0,66 (0,49)
alder*innt2 0,54 (0,22) 0,3 (0,04)*
alder*inntl 0,78 (0,62) 0,25 (0,02)*
Testobservator -2LL 955,45 836,00 952, 82 827,45
Endring i -2LL 2,63 (0,45) 8,54 (0,04)*
Pseudo R? (Nagelkerke) 0,005 0,008 0,009 0,023

LANGVARIGE LIDELSER

Konstant 0,4 (0,00) 0,42 (0,00) 0,31 (0,00) 0,39 (0,00)
Alder (6-10 ref) 0,99 (0,93) 1,06 (0,66) 1,52 (0,12) 1,19 (0,53)
Hayest utdanning 1,00 (ref) 1,00 (ref) 1,00 (ref) 1,00 (ref)
Inntektsgruppe 3 1,28 (0,18) 0,92 (0,65) 1,79 (0,04)* 0,88 (0,65)
Inntektsgruppe 2 1,14 (0,48) 1,18 (0,38) 1,45 (0,17) 1,27 (0,39)
Inntektsgruppe 1 1,24 (0,25) 1,1 (0,62) 1,74 (0,04)* 1,35 (0,29)
alder*innt3 0,55 (0,1) 1,11 (0,8)
alder*innt2 0,65 (0,25) 0,87 (0,72)
alder*inntl 0,52 (0,08) 0,67 (0,3)
Testobservator -2LL 1394,48 1296,53 1390,67 1294,61
Endring i -2LL 3,8 (0,28) 1,91 (0,59)
Pseudo R? (Nagelkerke) 0,003 0,003 0,007 0,005

p<0,05, ** p<0,01 og ***p<0,001.
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Vedlegg 4 Deskriptiv statistikk for utvalg hvor sgsken er fjernet

GUTTER  (N=751) JENTER (N=694)
Frekven Frekven
S Prosent N S Prosent N

FORELDREVURDERT HELSE 750 688
Meget god 539 71,9 465 67,6
God el darligere 211 28,1 32,4 223
LANGVARIG SYKDOM EL. LIDELSE 240 32 750 203 29,5 688
SYKDOM MED VIRKNINGER 113 15 751 85 12,2 694
LAV HOYDE 157 21,9 716 183 27,7 660
OVERVEKT ELLER FEDME 140 21,4 655 122 20,2 604
MANEDLIG PSYKOSOMATIKK 79 10,5 749 68 9,9 687
KONTAKT MED FAGPERSONER 86 11,5 749 54 7,8 688
FORELDRES UTDANNING 751 694
Vgs grunnkurs eller lavere 128 17 115 16,6
Fullfgrt vgs 288 38,3 251 36,2
Universitet el hggskole, lavere niva 256 34,1 243 35
Universitet el hegskole, hgyere niva 79 10,5 85 12,2
ALDER 750 694
6 til 10 &r 472 62,9 409 58,9
11 til 15 ar 278 37,1 285 41,1
FORELDER HAR DARLIG HELSE 98 13 751 98 14,1 693
FORELDER IKKE SYSSELSATT 88 11,7 751 81 11,7 694
BOR MED EN FORELDER 90 12 751 79 11,4 694
JUSTERT HUSHOLDNINGSINNTEKT 751 692
25% prosentil 201918 207 297
50% prosentil 250 572 251 445
75% prosentil 311 085 303 802
Gjennomshnitt 296 665 304 987




Vedlegg 5 Logistisk regresjon for kortsiktig helsetilstand, modell med utdanning.

Modell hvor sgsken er tatt

ut

Modell 1 - utdanning

Modell 2 - utdanning

Gutter Jenter Gutter Jenter
OR (p-verdi) OR (p-verdi) OR (p-verdi) OR (p-verdi)
MND. PSYKOSOMATIKK
Konstant 0,07 (0,00) 0,05 (0,00) 0,06 (0,00) 0,05 (0,00)
Alder (6-10 ref) 0,91 (0,71) 0,08 (0,78) 0,84 (0,49) 1,07 (0,8)
Hgyest utdanning 1,00 (ref) 1,00 (ref) 1,00 (ref) 1,00 (ref)
3-arig hayere utd 1,83 (0,23) 1,51 (0,47) 1,62 (0,34) 1,46 (0,51)
Fullfgrt videregaende 1,85 (0,22) 2,42 (0,11) 1,61 (0,35) 2,32 (0,13)
Vgs grunnutd eller lavere 1,88 (0,24) 4,31 (0,01)* 1,3 (0,63) 3,36 (0,04)*
Ikke sysselsatt 1,85 (0,06) 0,88 (0,75)
Bor med en forelder 2,25 (0,00)** 2,17 (0,02)*
Foreldre har darlig helse 2,04 (0,02)* 1,4 (0,35)
Testobservator -2LL 502,49 431,04 484,69 426,09
Endring 17,79 (0,00)*** 5,95 (0,11)
Pseudo R2 (Nagelkerke) 0,006 0,037 0,053 0,055
FAGKONTAKT

Konstant 0,1 (0,00) 0,03 (0,00) 0,09 (0,00) 0,03 (0,00)
Alder (6-10 ref) 1,41 (0,14) 1,21 (0,51) 1,31 (0,26) 1,23 (0,48)
Hgyest utdanning 1,00 (ref) 1,00 (ref) 1,00 (ref) 1,00 (ref)
3-arig hayere utd 0,79 (0,6) 1,65 (0,44) 0,75 (0,51) 1,56 (0,49)
Fullfart videregdende 1,31 (0,51) 2,85 (0,09) 1,23 (0,62) 2,69 (0,11)
Vgs grunnutd eller lavere 1,57 (0,31) 3,46 (0,06) 1,27 (0,59) 3,0(0,1)
Ikke sysselsatt 0,92 (0,81) 1,53 (0,31)
Bor med en forelder 2,01 (0,02)* 1,05 (0,91)
Foreldre har darlig helse 1,76 (0,07) 1,25 (0,57)
Testobservator -2LL 525,91 370,75 517,68 368,71
Endring 8,22 (0,04)* 2,04 (0,56)
Pseudo R2 (Nagelkerke) 0,02 0,026 0,042 0,033

p<0,05, ** p<0,01 og ***p<0,001.

Vedlegg 6 Prosentvis fordeling av overvekt/fedme etter alder og kjgnn

Overvekt eller fedme

Alder Gutt - % Jente - %
6 30,0 38,2
7 29,1 33,7
8 20,2 23,0
9 20,8 10,5
10 20,4 20,2
11 12,3 17,5
12 16,7 13,2
13 12,2 12,0
14 14,7 12,6
15 15,7 11,6
Total 19,2 18,8
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