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Barn og helse

Helseulikhet i barns forste

levear

Luftveissykdommer
rammer barn av
foreldre med lav ut-
danning oftere enn
andre. Sosiale proble-
mer og familiesitua-
sjon virker inn pa bar-
nas sykelighet og hyp-
pigheten av sykehus-
innleggelser. Sosiale
ulikheter i sykelighet
er ikke tidligere rap-
portert blant norske
barn. Vi drofter her’
bakgrunnen for helse-
problemenes skjeve
sosiale fordeling i
denne befolknings-

gruppen.

Jon Erik Finnvold og
Rannveig Nordhagen

Det finnes en etter hvert omfattende
dokumentasjon pa at helseprobleme-
ne i den voksne befolkningen er so-
sialt skjevfordelt, ogsé i Norge (f.eks.
Elstad 1985, Borgan og Kristofersen
1986, Dahl 1994). Problemstillingen
er ogsé reist med publiseringen av
resultater fra Statistisk sentralbyras
levekarsundersgkelse i 1995 (Huser-
braten 1996). De fleste av disse un-
dersgkelsene omhandler voksne.
Barnebefolkningen er i mindre grad
fokusert.

Vi vil peke pé to forhold som tilsier at
studier av sma barn er av spesiell in-

teresse i denne sammenheng. For det
forste er det gode grunner til & hevde
at grunnlaget for en god helse senere
i livet legges i tidlige barnear (Nord-

hagen og Bakketeig 1994). Hendelser

Ramme 1. Datagrunnlaget

i bade fosterliv og tidlig barndom an-
tas & ha konsekvenser for forekoms-
ten av sykdom i voksen alder. Kunn-
skap om helseproblemer i tidlig barn-
dom vil dermed kunne bidra til fore-
bygging av sykdom ogsa senere i livs-
lgpet. For det andre vil systematiske
helseulikheter mellom ulike grupper
barn veere mindre politisk akseptable
enn andre sosialt betingede ulikheter
mellom befolkningsgrupper. Et for-
delingspolitisk utgangspunkt de fleste
vil enes om, er at grunnleggende go-
der som barns helse og funksjonsev-
ne, ikke skal veere pévirket av hvilken
pgkonomisk eller sosial situasjon
foreldrene befinner seg i. Barn fra
ulike sosiale grupper bgr ut fra dette
gis det samme helsemessige utgangs-
punkt for & mgte livet som voksen.
Dersom det er rettferdig og riktig &

~ Opplysninger om helseproblemer hos en populas;on ettdringer er hentet fra
en postal utvalgsunderspkelse. Spgrreskiema ble utsendt i oktober 1994. Et

 utvalg bestdende av kvinner med sma barn ble stilt e
deres erfaringer med sykdom og kommunale helsetilbud.

ekke sporsmal om

Med i utvalget: Utvalget som ble trukket bestod av alle kvinner som fikk
_ barn i august og september 1993, og som var fedt i Norge. Innvandrere er av
ulike grunner en interessant gruppe & analysere derfor ble innvandrere med
_ oppholdsdato fgr 1989 overrepresentert ved 4 inkludere ogsé de som fikk
barn i juli, slik at utvalget omfattet alle kvinner som fikk et barn i juli, august
_ 0g september 1993, og som hadde andre fodeland enn Norge, samt regist-

rert forste oppholdsdato i Norge i 1989 eller tidligere.

Unntatt fra utvalget ble kvinner som fikk dedfedte eller barn som senere
dode, og kvinner som fikk trillinger og firlinger. Ogsa kvinner fodt i utlandet
med forste oppholdsdato i Norge etter 1989 ble unntatt, med den begrunnel-
se at svarpersoner som nylig er flyttet til landet av spréklige grunnerkanha

problemer med & forholde seg til et sparreskjema pa norsk.

 Svarprosent: Det ble mottatt svar fra 7 319 av i alt 9 827 utsendte skjema.
Dette gir en svarprosent pa 75. Svarprosenten var relativt lav for innvandre-
re fra 3. verden (45 prosent), men ogsa kjennetegn som separasjon, lav

alder, lav inntekt, lav utdanning eller sosialhjelpsstatus indikerte lav
svarprosent. For disse gruppene 1 svarprosenten mellom 60 og 63 prosent.

De som leverte inn skjema hadde ikke alltid svart pa alle spgrsmal, det var
 altsa et frafall pa enkeltspprsmal. De fleste spgrsmal hadde et frafall pa

~ mellom 0,5 og 3 prosent. For enkelte spgrsmal var frafallet oppe i 6 prosent.
‘Tallet pa antall svar vil derfor variere fra analyse til analyse.
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sikre alle stgrst mulig likhet i mulig-
heter, vil en fordelingspolitikk som er
rettet mot barn og barnefamilier,
vaere seerlig viktig. Dersom vi klarer &
sikre rettferdige og gode oppvekstvil-
Kkar for barn, vil behovet for en om-
fordelingspolitikk for voksne bli
mindre (Bojer 1995).

Andre undersgkelser om barn
og ulikheter i helse

I norsk og nordisk sammenheng fin-
nes lite empirisk dokumentasjon av
sammenhenger mellom helsetilstand
hos barn og sosiale forhold i familien.
Undersgkelser som fokuserer spesielt
pa sykelighet i forste levear er ikke
tidligere publisert. Analyser foretatt
med utgangspunkt i Statistisk sentral-
byras helseundersgkelser i 1967 og
1975 gir ikke grunnlag for at det ek-
sisterer sosiale ulikheter i barns helse
(Elstad 1981). En analyse av data fra
helseundersgkelsen i 1985 gir samme
konklusjon: Husholdningenes inntekt
pavirket ikke barnas sykelighet, og
det ble heller ikke funnet forskjeller
mellom arbeiderfamilier og funksjo-
neerfamilier (Grgtvedt og Belsby
1995). De funn som er rapportert fra
helseundersgkelsene er imidlertid
ikke helt entydige, Hansen og Ander-
sen fant at det var flere medfadte
syketilfelle blant barn av lavere funk-
sjonerer (Hansen og Andersen
1983:115). En nordisk undersgkelse
av sykelighet blant barn i alderen 2 til
18 ar har belyst omfanget av langva-
rig sykdom blant barn i ulike sosial-
grupper (Kohler 1990). Resultatene
gir ikke grunnlag for & konkludere at
omfanget av langvarig sykdom varie-
rer mellom ulike sosialgrupper.

Nar det gjelder dedelighet forste le-
vedr, finnes det imidlertid mer enty-
dig dokumentasjon for at det eksiste-
rer sosiopkonomiske forskjeller, bade
i Norge (Arntzen mfl. 1988) og andre
nordiske land (Bakketeig mfl. 1993).
Foreldrenes utdanningslengde ble
valgt som indikator pa sosiogkono-

misk status. Resultatene viste at bade
mors og fars utdanningslengde er av-
gjorende faktorer. Barn av foreldre
med hgy utdanning har stgrre sann-
synlighet for & overleve forste levedr
enn andre.

Ett av syv barn har langvarig
sykdom

Vare data gjelder for et utvalg kvin-
ner som fikk barn i 1993. Utvalget
ble stilt spprsmal om barnet ved
ettarsalder hadde fatt konstatert
funksjonshemming eller langvarig
kronisk sykdom. Svarfordelingen er
gitt i tabell 1, og viser at i underkant
av 14 prosent svarer bekreftende pa
sporsmalet, mens nesten 3 prosent
svarer at de ikke vet, men venter pa
svar. Fordelingen pé diagnosegrupper
forteller at eksem og hudproblemer
er mest utbredt. 5,4 prosent av barna
var plaget av eksem og hudproblemer
i den grad at foreldrene karakteriser-
te problemene som varige eller kro-
niske lidelser. 3,5 prosent oppgav at
barnet hadde astma, bronkitt eller en
luftveissykdom av langvarig karakter.
Dette dreier seg om relativt alvorlige
tilstander. Det forhold at sykdommer
i 4ndedrettsorganene er en av de vik-
tigste arsakene til sykehusopphold
hos barn, illustrerer dette?. Vel 1,6
prosent oppgir at barnet lider av skje-
lett-, muskel-, nervesykdommer eller
medfgdte lidelser. Ikke alle funk-
sjonshemminger er konstatert ved
ettarsalder, selv om de er medfgdt.
Andelen med denne type lidelser kan
derfor vaere noe hgyere ved f.eks.
tredrsalder.

Hvert attende barn innlagt pa
sykehus

[ figur 1 ser vi at hver attende forel-
der, eller 13 prosent, har opplevd at
barnet har veert innlagt pé sykehus
innen ett ar etter at mor kom hjem
fra fedeavdelingen. Det var 9,9 pro-
sent som hadde vaert innlagt mindre
enn 6 dggn, 2,3 prosent hadde veert
innlagt 7 til 29 dggn, mens i under-

Figur 1: Sykehusinnleggelser

forste levear. Respons pa spors-
malet: Har barnet vaert innlagt pa
sykehus etter at du kom hjem fra
fodeavdelingen? Hvis ja, hvor mange
degn har barnet vaert pa sykehus?
Prosent. 1994

lkke innlagt

1-6 dogn

7-29 dagn
30 dagn eller flere

Kilde: SSBs undersokelse om smabamsfamiliers
erfaringer med sykdom og helsetjenester

kant av 1 prosent hadde ligget pa sy-
kehus i mer enn 30 dager. Slik spgrs-
maélet er formulert, fanger vi mu-
ligens ikke opp de som blir liggende
pa sykehuset lenger enn det som er
vanlig etter fgdselen. Det er derfor
usikkert om spgrsmalet fanger opp at
alle faktisk hadde en sykehuserfaring
med barnet sitt. Trolig vil andelen
med erfaringer fra sykehusopphold
pé grunn av helseproblemer hos bar-
net, vaere hgyere enn 13 prosent.
Denne antakelsen kan begrunnes
med opplysninger fra pasientregiste-
ret, som forteller at vel 40 prosent av
alle utskrivninger av barn i fgrste le-
vear skyldes tilstander med begynnel-
se i den perinatale perioden, dvs. at
komplikasjoner eller forhold rundt
svangerskap og fodsel har fort til at
barnet blir liggende lenger enn vanlig
pa sykehuset etter fgdselen (se note
2).

Skjev sosial fordeling av
luftveissykdommer

Vel 16 prosent av barna hadde varige
helseproblemer, eller det var mistan-
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__Tabell 1: Andel barn med varige helseproblemer, etter sykdomsgruppe og c
sosial bakgrunn
Annen
lidelse/
Vet Astma, Dre-/ skjelett-/
ikke, bronkitt,  Eksem/  gye- Med  muskel-/
venter luftveis- hud- prob-  fadte nerve-
lalt pasvar sykdommer problem lemer lidelser  sykdom
 alt 16,3 2,8 3,5 5,4 1.9 1,2 1,6
Sosiale problemer
Mor sosialhjelps-
mottaker i 1992 24,9 2,4 9,1 71 2,9 1.3 2.1
Far sosialhjelps-
mottaker i 1992 22,2 3,3 7.2 6,9 2,4 0,3 2.1
Far arbeidslgs i 1994 17,6 3,4 4,9 5,0 1,6 1,3 1.4
Familietype
Barnet bor alene
med mor eller far 20,6 3,7 6,5 5,6 2,6 1.3 0,9
Mor skilt/separert i 1993/
samlivsbrudd i 1994 20,2 3,3 5,5 5,8 2,5 0,3 2,8
Mor mottok overgangs-
stenad i 1992 24,0 3,9 7.3 5,5 3,4 1,3 2,6
Hoyeste utdanning
Ungdomsskole 15,7 1,4 4,7 4,7 2.3 0,7 1,9
Universitet/hggskole,
over 17 &rs utdanning 15,8 2,5 2,4 53 1.6 1,2 2,8
Fodeland
Foreldre fadt i den
3. verden/Tyrkia 16,2 2,0 5,1 6,1 1,0 0,0 2,0

Kilde: SSBs undersgkelse om smabarnsfamiliers erfaringer med sykdom og helsetjeneste

ke om dette. Denne andelen varierer
mellom ulike sosiale grupper. Data-
grunnlaget (jf. tekstramme 1 og 2)
gir anledning til & knytte opplysnin-
ger om bade sosial status, sosiale
problemer, familiesituasjon og etnisk
bakgrunn til foreldrene. Tabell 1 gir
en oversikt over omfanget av helse-
problemer blant ulike grupper barn.
Andelen med varige helseproblemer
synes & variere mellom ulike sosial-
grupper. Barn der mor har mottatt
sosialhjelp rammes oftere av varige
sykdommer enn andre, nesten 25
prosent av svarpersonene i denne
gruppen oppgav at barna hadde vari-
ge helseproblemer. Familietype er

maélt pa tre ulike méater (jf. ramme 2).

Inntrykket er at barn som bor alene

sammen med mor, er mer utsatt for
helseproblemer. Barn som har minst
ett spsken og samtidig mor som har
veert mottaker av overgangsstgnad,
skiller seg klarest ut. Av barn i denne
gruppen er det 24 prosent som mgd-
rene mener er rammet av varige syk-
dommer. Levekarsundersgkelsen
1995 dokumenterer dessuten at ensli-
ge foreldre langt oftere enn smé-
barnsforeldre som lever i parforhold,
har problemer med egen helse
(Huserbraten 1996).

Viktig a skille mellom
sykdomsgrupper

Lav utdanning, lav inntekt eller inn-
vandrerstatus ser ikke ut til & bety at
en hgyere andel av barna har varige

helseproblemer dersom vi ser pé alle
sykdomsgrupper under ett. Vi gnsket
imidlertid & underspke om noen syk-
domsgrupper skilte klarere mellom
ulike sosiale grupper enn andre. Ut
fra resultatene i tabell 1 er luftveis-
problemer den sykdomsgruppen som
Kklart skiller mellom ulike grupper
barn: I gijennomsnitt hadde 3,5 pro-
sent av barna dette problemet, mens
denne andelen gkte til 9,1 prosent
dersom barnets mor var sosialhjelps-
mottaker, og 7,2 prosent dersom far
var sosialhjelpsmottaker. Andelen
med luftveissykdommer var 7,3 pro-
sent for barn der mor hadde vert
mottaker av overgangsstgnad. Barn
av foreldre med lav utdanning ser ut
til 8 rammes av luftveissykdommer i
noe stgrre grad enn andre, 4,6 pro-
sent av mgdre med utdanning pa
grunnskoleniva oppgav at barna had-
de langvarige luftveissykdommer. For
mgdre med utdanning pa hgyere uni-
versitets- eller hpgskoleniva var den-
ne andelen 2,6 prosent.

Figur 2: Andel barn med lang- @9
varig astma/bronkitt/luftveis- <
sykdom, etter foreldres utdan-
ningslengde. Prosent. 1994

Ungdomsskole

Videregaende
skole

Lavere
universitets-/
hagskoleniva

Hoyere
universitets-/
hagskoleniva

Prosent

Mors utdanning
[]Fars utdanning

Kilde: SSBs undersakelse om smabarnsfamiliers
erfaringer med sykdom og helsetjeneste
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For systematisk & undersgke hvilke forskjeller som faktisk finnes i virke- foreldrenes utdanning: Jo hgyere ut-
sykdomsgrupper som skiller mellom ligheten, dvs. at de er statistisk signi- danning, jo feerre av barna oppgis &
ulike sosiale grupper, ble det gjen- fikante®. Resultatene fra disse analy- ha luftveissykdommer. De prosen-
nomfgrt en multivariat analyse for sene bekrefter inntrykket fra tabell 1 tuelle forskjellene mellom utdan-
hver av de 6 sykdomsgruppene (se av at det er astma-, bronkitt-, og luft-  ningsgruppene er vist i figur 2, ande-
tekstramme 3). Denne framgangsma-  veissykdommer som klarest skiller len med luftveissykdommer faller
ten har den fordel at vi ogsa kan av- mellom ulike grupper barn. Sannsyn- med bade mors og fars utdannings-
gjore om forskjellene mellom de ulike  ligheten for at barnet har luftveissyk- lengde. Innvandrerbarn og barn av
gruppene, som er vist i tabell 1, er dommer varierer systematisk med enslige forsgrgere er ogsa mer belas-

tet med luftveissykdommer enn and-
re. Mens et gjennomsnitt pa 3,5 pro-

Ramme 2. Definisjoner ' ~ senthadde luftveissykdommer, var
- Forekomsten av funks;onshemnmger/langvange oniske sykdommerog = denne andelen 5,3 prosent for barn
_ sykehusinnleggelser i barnets forste levedr knyttes til fire hovedgrupperav. ~ av foreldre med bakgrunn fra den 3.
_egenskaper ved barnets foreldre. ~ verden, mens 6,7 prosent av barn av
1. Sosial status inkluderer inntekt og utdanning. Inntekt bestdr avopplys-  enslige forsgrgere hadde dette prob-
ninger om foreldrenes samlede inntekt hentet fra selvangivelsen for 1992. ~  lemet.

‘Opplysninger om utdanning er hentet fra Statistisk sentralbyras registre, og

_deler foreldrene i fire grupper etter utdanningslengde (ungdomsskoleeller =~ Hudsykdommer jevnt fordelt
lavere, videregdende skole, universitet/hogskole 13-16 r, 17 drogover). ~ Eksem/hudproblemer er den minst
Variabelen som er brukt i analysen er en kombinasjon av foreldrenes utdan-  alvorlige diagnosen, og ogsé den som
ning, der mors utdanning er gitt prioritet. Verdiene er: Begge videregdende ~  er mest utbredt blant ettaringene.
skole =1, mor videregiende/far 13-16 &r =2, mor videregdende/ far 17 ﬁr ~ Det har veert hevdet at eksem og hud-
~og over =3, mor 13-16 ar/far videregdende =4, begge 13-1648r =5, mor sykdommer faktisk er mer utbredt
13-16 &r/far 17 og over =6, mor 17 og over far 16 ar og under =7,begge ~  blant barn i hgystatusgrupper. Dette
17érogover =8.  Dbekreftes av en studie fra England
2. Familietype/ &amlwsoppiasning utgjeres av tre grupper. Ensllge ~ (Williams mfl. 1994). Overrepresen-

? forsargere omfatter familier der barnet kun bodde ssmmen med morpd ~ tasjonen skyldtes ikke at hgystatus-

grupper var mer tilbgyelige til 4 rap-
portere slike sykdommer enn andre.

o ders@kelsesndspunktet Mottakere av avergangsstfzmad utgjer en egen
 gruppe. Kriteriene for & motta overgangsst;anad er fgrst og fremst enslig

forsgrgerstatus, men ved relativt hgye inntekter bortfaller retten tilover- ~ Ogsé medisinske undersgkelser be-
 gangsstonad. Opplysningene om overgangsstﬂnad gjelderfortoarfor ~  kreftet dette mgnsteret. Var undersg-
undersgkelsestidspunktet, slik at svarpersonene i denne gruppen harminst  kelse tyder ikke pa at det er noen sys-
to barn. Variabelen samlivsbrudd omfatter de som var skilt eller separertet ~  tematisk overrepresentasjon av hud-
& for underspkelsestidspunktet, samt de som var enslige forssrgereved ~ sykdommer blant bestemte grupper
‘undersgkelsestidspunktet og var reglstr rt med gift som sivil status ett &r fg barn. Dette viser at det kan vere av-

 undersgkelsestidspunktet. Det dreier seg altsa ikke om tre atskilte grupper, gjorende a skille mellom ulike diag-

‘men om overlappende grupper. Mulighetene for 4 pavise sammenhenger =~ nosegrupper nar vi underspker barns
‘gker dersom vi har flere mél for familietype. ~ helse; samlemél p helseproblemer
3. Variabelen etnisitet/fodeland skiller mellom familier derbegge =~ kan ogsé tilslgre viktige sammenhen-
foreldrene er fodt i Asia/Afrika/ S¢r~mnenka/’ [yrkia og pvrige svarpersoner. ~ ger.
4. Sosiale problemer definerer tre grupper, nemlig familier der fareller
mor var sosialhjelpsmottakere to ar for undersgkelsestidspunktet, samt fami- ~ De gvrige sykdomsgruppene skiller i
lier der barnets far var arbeidslps minst 3 maneder i barnets forste levear. ~~ mindre grad mellom ulike sosiale
- ‘ ~ grupper. Diagnosen gye-/greproble-
Analysemodellen inkluderer ogsa opplysninger om mors alder og bosted. To ~ mer er noe mer utbredt blant barn av
bostedsvariabler skiller mellom de som var bosatt i Oslo og landet for gvrig, =~ sosialhjelpsmottakere, mens kategori-
_ og de som var bosatt i mindre sentrale landkommuner, dvs. sentralitetsnivd ~ en andre lidelser er overrepresentert
_ O etter Statistisk sentralbyras kommuneklassifisering. Bakgrunnenford =~ blantenslige forsprgere. Ikke overras-

_ inkludere disse variablene er at tilgjengeligheten til sykehus er bedre i kende viser det seg at medfgdte lidel-
sentrale strok, samt at omfanget av mﬂ}@problemer og forurensingantasd  ser oftere rammer familier der mgd-
veere stgrre i sentrale strok. L ~ rene far barn relativt sent i livslgpet.
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Analysene tyder ikke pa at noen av
diagnosene er mer utbredt i storbyer
(Oslo), eller mindre utbredt i usent-
rale strgk. Omfang av miljgproblemer
og forurensing blir ofte knyttet til
f.eks. luftveissykdommer. Sentralitet
og storbystatus er neppe gode indika-
torer for miljgproblemer, vi kan der-
for ikke slutte av analysen at det ikke
er sammenhenger mellom barns
sykelighet og miljgproblemer. Vi vet
imidlertid at andelen sosialhjelpsmot-
takere er relativt hgy i sentrale strgk,

det er derfor ngdvendig & kontrollere
for dette i analysene. Eksem og hud-
problemer er den klart stgrste diag-
nosegruppen, og viser seg ikke & skil-
le mellom ulike sosiale grupper.

Arbeidslgses barn oftere pa
sykehus

Som vist i tabell 2, er barn av sosial-
hjelpsmottakere oftere innlagt pa sy-
kehus enn andre. Det ser ogsa ut til
at barn av sosialhjelpsmottakere lig-
ger lenger pa sykehus nar de fgrst er

1 , { ' Kontmuerhg Vanabel verdi 1 tﬂ 8

. -, - Bam der begge foreidre er f¢dt i

,Q,denw 1, mmge g

innlagt. Dette dreier seg om statistisk
signifikante sammenhenger (se ram-
me 3). P4 bakgrunn av at barn av
sosialhjelpsmottakere har hgyere
sykelighet enn andre nér vi ser pa
sykdomsgruppene samlet (tabell 1),
er ikke dette overraskende.

Barn i sentrale strgk, f.eks. fra Oslo,
er ikke oftere innlagt pa sykehus.
Barn bosatt i mindre sentrale kom-
muner har samme innleggelseshyp-
pighet som andre. I den grad disse
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egenskapene ved bosted fanger opp
tilgjengeligheten, pavirker ikke neer-
het til sykehus sannsynligheten for
sykehusinnleggelse.

Imidlertid er barn i familier der bar-
nefaren har opplevd arbeidslgshet i
barnets fgrste levedr, hyppigere inn-
lagt. Dette funnet er mer overrasken-
de, siden arbeidslgshet hos barnefar
ikke viste seg a vaere av betydning for
omfanget av de ulike sykdomsgrup-
pene (jf. tabell 1).

Hvorfor har sosiale problemer stgrre
betydning for sykehusinnleggelser
enn andre bakgrunnsegenskaper som
i stgrre grad er knyttet direkte til
barns sykelighet? En av de viktigste
arsakene til sykehusinnleggelse blant
barn er som nevnt luftveissykdommer
(jf. note 2). Hvorfor er ikke utdan-
ning, familietype eller innvandrings-
status signifikant? Analysen gir ikke
grunnlag for & trekke noen konklu-
sjon om dette. I de fleste tilfeller vil
det vaere barnets helsetilstand som
bestemmer en eventuell sykehusinn-
leggelse, eller beslutning om utskriv-
ning. Véare resultater kan tyde pa at
ogsa trekk ved barnets sosiale omgi-
velser kan pavirke helsepersonellets
medisinsk-faglige beslutninger om
béde sykehusinnleggelse og utskriv-
ningstidspunkt. Det kan ogsé tenkes
at arbeidslgshet hos foreldre peker
mot en stgrre risiko hos barna for
andre sykdomsgrupper enn de vi har
undersgkt, for eksempel infeksjoner. I
en undersgkelse fra en skotsk storby
ble det pavist en sterk sammenheng
mellom sykehusinnleggelse hos barn
og arbeidslgshet hos foreldre. Sann-
synligheten for sykehusinnleggelse
var flere ganger stgrre for barn med
arbeidslgse foreldre (Maclure og
Stewart 1984). Den skotske undersg-
kelsen fokuserte spesielt pa infek-
sjonssykdommer, og brukte arbeids-
lgshet, boforhold og trangboddhet
som indikatorer pa sosial bakgrunn.
Undersgkelsen kunne altsa ikke fast-

Tabell 2: Sykehusinnleggelser farste levear etter sosialhjelpsstatus hos mor og a

arbeidslashet hos far. Prosent. 1994

Innlagt
Ikke
lalt  innlagt 1-6 degn 7-29 degn  over 29 dagn
Alle 100 87,0 9,9 2,3 0,8
Mor mottok sosialhjelp i 1992 100 78,7 15,8 3,3 2,2
Barnets far arbeidslgs minst
3 md. i 1994 100 83,5 12,5 2,8 1,3

sla om arbeidslgshet i stgrre grad enn
andre sosiale bakgrunnsfaktorer gker
muligheten for sykehusinnleggelse.
En amerikansk undersgkelse av syke-
husinnleggelse hos tenaringsmgdre
viste derimot at arbeidslgshet i hus-
holdet pkte mulighetene for sykehus-
innleggelse, mens det ikke ble funnet
en tilsvarende sammenheng med inn-
tekt eller utdanning (Wilson mfl.
1990).

Samsvar med andre undersg-
kelser

Det er samsvar mellom studiene av
dedelighet og utdanningsbakgrunn
og var undersgkelse av omfang av
helseproblemer, der foreldrenes ut-
danning pavirker mulighetene for at
barna rammes av luftveissykdommer.
Studier med helseundersgkelsene
som datagrunnlag kan, som nevnt
innledningsvis, ikke pavise forskjeller
mellom ulike sosiale grupper, og av-
viker dermed fra vére resultater. Det-
te kan skyldes flere forhold. Var un-
dersgkelse av sykelighet og sykehus-
innleggelser forste leveér definerer
utdanning, etnisitet, familietype,
sosialhjelpsstatus og arbeidslgshet
som sentrale analysevariabler. Helse-
underspkelsene manglet informasjon
om disse forholdene i sitt materiale.
Helseundersgkelsene omfattet 2 500
barn i alderen 0-15 ar, og avviker
dermed fra vart utvalg barnefamilier
béade nér det gjelder alder og omfang.
Ved store utvalg er mulighetene til &

vise at smé forskjeller mellom ulike
sosiale grupper er statistisk signifi-
kante relativt gode. Den nordiske un-
derspkelsen av sammenhenger mel-
lom sykdomsutbredelse og sosial bak-
grunn hos barn skilte ikke mellom
ulike diagnosegrupper, og manglet
ogsa opplysninger om de fleste bak-
grunnsvariabler anvendt i var under-
spkelse.

Overrapportering og frafall
Datagrunnlaget beskriver foreldrenes
egne vurderinger av barnas sykelig-
het. Kan det tenkes at rapporterings-
villigheten er forskjellig i ulike sosiale
lag av befolkningen? Det er pavist at
menn med hgy sosial status har en
relativt lav terskel for & rapportere
helseplager som langvarig sykdom
(Elstad 1996). Forskjellene mellom
de ulike sosiale gruppene kan derfor
veere stgrre enn var undersgkelse vi-
ser. En mer alvorlig feilkilde er det
skjeve frafallet. Til sammen 75 pro-
sent av dem som fikk tilsendt spgrre-
skjema, svarte. Dette er en relativt
hgy svarprosent i en postal utvalgs-
undersgkelse. Svarprosenten varierte
imidlertid mellom ulike sosiale grup-
per. Det var noe lavere svarprosent
blant dem som hadde lav utdanning
og blant dem som hadde veert motta-
kere av sosialhjelp eller overgangs-
stgnad i 1992. Svarprosenten for dis-
se gruppene var mellom 55 og 61
prosent. For innvandrere fra den 3.
verden var frafallet serlig stort, 55
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prosent besvarte ikke spgrreskjemaet.
En frafallsanalyse viser at det serlig
er utdanning som pévirker svarpro-
senten. Dette innebeaerer at utdan-
ningsnivéet i grupper med stort fra-
fall er hgyere enn gjennomsnittet for
disse gruppene. Nar utdanningsniva
er knyttet til sykelighet, er det grunn
til 4 anta at sykeligheten i grupper
med stort frafall er stgrre enn den vi
faktisk har registrert. Konklusjonen er
atvi i utvalgsundersgkelser kan regne
med & méle hgyere sykelighet hos
grupper med hgy sosial status enn
det som reelt sett er tilfelle, mens
sykeligheten i grupper med stort fra-
fall trolig er hgyere enn det som fak-
tisk er registrert.

Sosial bakgrunn og luftveissyk-
dom: En tilfeldig sammen-
heng?

Hvilke mekanismer er det som for-
midler sammenhengene mellom
helsetilstand og sosial bakgrunn?
Barnets sosiale bakgrunn kan ikke
sies & veere den umiddelbare drsak til
sykdom. Epidemiologisk forskning
har identifisert en rekke faktorer som
har en mer direkte, utlpsende virk-
ning i et sykdomsforlgp. Ofte vil til-
stedevaerelsen av et sett av spesifikke
risikofaktorer samtidig fore til at syk-
dom oppstar. I figur 3 har vi laget et
eksempel pa hvordan en slik arsaks-
kjede kan se ut. Pa grunn av en rela-
tivt vanskelig levekarssituasjon for
f.eks. enslige forsgrgere og innvand-
rere fra den 3. verden, vil barn i disse
familiene vaere mer utsatt for ulike
risikofaktorer som kan utlgse sykdom
hos barnet.

Mange studier har pekt pa ulike risi-
kofaktorer som viktige forklaringsfak-
torer. De som rgyker, har dérlig inne-
klima, spiser fett- og saltholdig mat,
ikke mosjoner osv. er mer utsatt for
sykdommer enn andre med sunnere
livsstil og omgivelser. P4 tilsvarende
méte er det mulig a knytte negativ
helseatferd hos foreldre og trekk ved

__Figur 3: Sammenhenger mellom sosial bakgrunn, risikofaktorer og e

luftveissykdommer hos barn

SOSIAL BAKGRUNN

RISIKOFAKTORER

LUFTVEISSYKDOMMER
HOS BARN

Forurensing Inneklima

>
Ernzering  Reyking

bosituasjon og kosthold til sykelighet
hos barn. Det er vist at barn som har
vert eksponert for rgyking er mer
utsatt for luftveissykdommer enn
andre, det samme gjelder barn som
ikke fikk morsmelk som spedbarn
(Graham mfl. 1990).

Det finnes ogsa dokumentasjon pa at
risikofaktorer for sykdom er mer ut-
bredt i bestemte sosiale grupper. Nar
det gjelder for eksempel rgyking og
amming er det pavist klare forskjeller
(Nylander 1987). Det er etablert
kunnskap om at rgyking er mer van-
lig blant grupper med lav sosial sta-
tus, trolig er disse forskjellene relativt
store i Norge (Statens tobakkskade-
rad 1994). En dansk undersgkelse
viser at sosial status har betydning for
ammeperiodens lengde (Mose Han-
sen og Udsen 1994). Barn av ufagleer-
te arbeidere ammes kortest, og am-
meperiodens lengde gker med foreld-
renes sosiale status. Det er ogsé do-
kumentert en tilsvarende sammen-
heng med norske data (Rosenberg
1991).

Faktorer som boforhold og inneklima
er serlig relevante nar det gjelder
luftveissykdommer. Resultater fra
Statistisk sentralbyrds levekarsunder-
spkelser viser at enslige forsgrgere og
lavinntektsgrupper er mer utsatt for
stgy, trafikkbelastning og fukt/kulde i
boligen enn andre (Barstad 1994).

Nar f.eks. innvandrerforeldre og ens-
lige forsgrgere rapporterer en stgrre
forekomst av luftveissykdommer hos
barna sine, kan dette tolkes som et
utslag av en stgrre eksponering for
risikofaktorer og generelt vanskelige

levekér. Selv om en rekke studier har
pévist sammenhenger mellom inn-
vandrerstatus/etnisitet og sykelighet,
er det neppe denne egenskapen som i
seg selv pavirker sykelighet. Hgyere
sykelighet mé ses i sammenheng med
trekk ved innvandreres livssituasjon
og sosiale forhold (Sheldon og Parker
1992).

Selv om sosial bakgrunn ikke er
direkte eller utlpsende arsak til syk-
dom, argumenterer Link og Phelan
for at sosial bakgrunn likevel bgr for-
stas som grunnleggende arsaker til
sykelighet (Link og Phelan 1995).
Huvis vi spgr hvorfor noen er mer eks-
ponert for risikofaktorer enn andre,
er nettopp sosial bakgrunn en viktig
del av svaret. Fglgende kan brukes
som eksempel: Sammenhengen mel-
lom sosial status og reyking gjelder
ogsa under graviditet. Mgdre med lav
utdanning fortsetter a royke under
graviditeten oftere enn andre. [ en
engelsk undersgkelse ble et utvalg
gravide som rgykte, fulgt gjennom
svangerskapet. Resultatene doku-
menterte klart at denne atferden ikke
skyldtes mangelfull erkjennelse av at
reyking kan ha skadelige konsekven-
ser for barnet. Derimot ble det slatt
fast at rgyking for mange var en
mestringsstrategi, en mate a takle
problemer pa (Oakley 1989).

Tilgangen til samfunnets ressurser er
ifplge Link og Phelan et ngkkeltema,
ressurser som kan brukes til & unngé
risikofaktorer og minimere konse-
kvensene dersom sykdom oppstar.
Disse ressursene inkluderer gkono-
miske sa vel som kulturelle ressurser,
som f.eks. tilgang til formelle og ufor-
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melle nettverk og kontakter. Disse
ressursene er overfgrbare til nye
situasjoner. Nar nye risikofaktorer for
sykdom identifiseres, vil det veere
grupper med hgy sosial status som
best er i stand til 4 sette seg ien
situasjon der de kan unnga risikofak-
torer. Dette er bakgrunnen for at so-
siale forskjeller i sykelighet ikke ser ut
til & bli mindre over tid, og ogsa vil
vedvare sa lenge samfunnets ressur-
ser er systematisk skjevfordelt mel-
lom ulike grupper.

1. Forfatterne vil takke Hanna Bild og Kari
Kveim Lie ved Statens institutt for folkehelse,
som har veert til stor hjelp i arbeidet med
utarbeidelsen av spgrreskjemaet som er
grunnlaget for analysene i artikkelen, og som
ogsd har gitt nyttige kommentarer til tidli-
gere utkast av artikkelen. Arnfinn Schjalm,
Statistisk sentralbyra, har gitt nyttige innspill
til valg av metodisk tilneerming.

2. Tabell. Antall utskrivninger for O-aringer.
Prosent. 1993. N=17 402

Diagnose (ICD-9 kode) Prosent
I alt 100
Infeksjoner (001-139) 4
Sykdom i nervesystem/sanseorgan

(320-389) 3

Sykdom i &ndedrettsorganene (460-519) 14
Sykdom i fordgyelsesorganer (520-549) 4
Sykdom i urin-/kjgnnsorganer (580-629) 3

Medfgdte misdannelser (740-759) 14
Tilstander med begynnelse i den

perinatale perioden (760-779) 42
Symptomer/ubestemte tilstander

(780-799) 5
Skader og forgiftninger (800-999) 2
@vrige diagnoser/uoppgitt 8

Kilde: Pasientstatistikk, Statistisk sentralbyra.

3. At en sammenheng er statistisk signifikant,
betyr at vi med minst 95 prosent sikkerhet
kan si at forskjellene vi finner ogsa eksisterer
i virkeligheten.
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