
tilasjon ettåringer er hentet fi
ma le utsendt i oktober
ri e stilt en rekke spørsmål om
ale heisetilbud.

trukket bestod av alle kvinner som
som var født i Norge. Innvandrere er

ere, derfor ble innvandrere
inkludere også de som

kvinner som fikk et barn ijuli ,
ndre deland enn Norge, sa

eller tidligere.

som fikk dødfødte eller barn som sener
firlinger .Dg 	 Også kvinner født i utl

er 1989 e unntatt, med den begrunn
t til det av språldige grunner kan

skjema på norsk.

Samfunnsspeilet 2/96	 Barn og helse

Helseulikhet î barns forste
leveår

Luftveissykdommer
rammer barn av
foreldre med lav ut-
danning oftere enn
andre. Sosiale proble-
mer og familiesitua-
sjon virker inn på bar-
nas sykelighet og hyp-
pigheten av sykehus-
innleggelser. Sosiale
ulikheter i sykelighet
er ikke tidligere rap-
portert blant norske
barn. Vi drafter 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 på at helseprobleme-
ne i den voksne befolkningen er so-
sialt skjevfordelt, også i Norge (f.eks.
Elstad 1985, Borgan og Kristofersen
1986, Dahl 1994). Problemstillingen
er også reist med publiseringen av
resultater fra Statistisk sentralbyrås
levekårsundersøkelse i 1995 (Huser-
bråten 1996). De fleste av disse un-
dersøkelsene omhandler voksne.
Barnebefolkningen er i mindre grad
fokusert.

Vi vil peke på to forhold som tilsier at
studier av små barn er av spesiell in-
teresse i denne sammenheng. For det
første er det gode grunner til å hevde
at grunnlaget for en god helse senere
i livet legges i tidlige barneår (Nord-
hagen og Bakketeig 1994). Hendelser

mme 1. Datagrunnlaget
plysninger om helseproblemer h
postal utvalgsundersøkelse. Spøi
aig bestående av kvinner med sr
es erfaringer med sykdom og  ko:

utvalget: Utvalget som
g september 1993

e grunner n interessant grup
holdsdato for 1989 overreprest 

utvalget omfattet
eptember 1993, og som hadde
første oppholdsdato i Norge i

att fra utvalget ble kvinner
kvinner som fikk trillinger

første oppholdsdato i Norge
svarpersoner som nylig er flytt

mer med å forholde seg til e

i både fosterliv og tidlig barndom an-
tas å 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 også senere i livs-
løpet. For det andre vil systematiske
helseulikheter mellom ulike grupper
barn være 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 være påvirket av hvilken
økonomisk eller sosial situasjon
foreldrene befinner seg i. Barn fra
ulike sosiale grupper bor ut fra dette
gis det samme helsemessige utgangs-
punkt for å mote livet som voksen.
Dersom det er rettferdig og riktig å

t: Det ble mottatt sv
svarprosent pa 75. S

verden (45 prosent), men
lay inntekt, lav utdanning el
osent. For disse gruppene lå

om leverte inn skjema hadde •
a et frafall på enkeltspørsmål. D

0,5 og 3 prosent. For enke'
a antall svar vil derfor var

19 av i alt 9 827 utsendte skjern
nten var relativt lav for innvandre
iennetegn som separasjon, lav

' 1 elpsstatus indikerte lav
titOft ,mellom 60 og 631 pros

spørsmål,svart på alle  
ørsmål hadde et frafall på
ål var frafallet oppe i 6 prose

1'e til analyse.



Figur 1 : SYkehusinnleggelser
ørste levear. Respons på spørs-

t: Har barnet vært innlagt på
US etter at du kom hjem fra

fodeavdelingen? Hvis ja, hvor mange
døgn har barnet vært på sykehus?7
Prosent. 1994 	 Y 	 s.

Ikke innlagt

1-6 døgn
7-29 døgn

30 døgn eller flere
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sikre alle størst mulig likhet i mulig-
heter, vil en fordelingspolitikk som er
rettet mot barn og barnefamilier,
være særlig viktig. Dersom vi klarer å_
sikre rettferdige og gode oppvekstvil-
kår for barn, vil behovet for en om-
fordelingspolitikk for voksne bli
mindre (Bojer 1995).

Andre undersøkelser 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.
Undersøkelser som fokuserer spesielt
på sykelighet i første leveår er ikke
tidligere publisert. Analyser foretatt
med utgangspunkt i Statistisk sentral-
byrås helseundersøkelser i 1967 og
1975 gir ikke grunnlag for at det ek-
sisterer sosiale ulikheter i barns helse
(Elstad 1981). En analyse av data fra
helseundersøkelsen i 1985 gir samme
konklusjon: Husholdningenes inntekt
påvirket ikke barnas sykelighet, og
det ble heller ikke funnet forskjeller
mellom arbeiderfamilier og funksjo-
nærfamilier (Grøtvedt og Belsby
1995). De funn som er rapportert fra
helseundersøkelsene er imidlertid
ikke helt entydige, Hansen og Ander-
sen fant at det var flere medfødte
syketilfelle blant barn av lavere funk-
sjonærer (Hansen og Andersen
1983:115). En nordisk undersøkelse
av sykelighet blant barn i alderen 2 til
18 år har belyst omfanget av langva-
rig sykdom blant barn i ulike sosial-
grupper (Kohler 1990). Resultatene
gir ikke grunnlag for å konkludere at
omfanget av langvarig sykdom varie-
rer mellom ulike sosialgrupper.

Når det gjelder dødelighet første le-
veår, finnes det imidlertid mer enty-
dig dokumentasjon for at det eksiste-
rer sosioøkonomiske forskjeller, både
i Norge (Arntzen mfl. 1988) og andre
nordiske land (Bakketeig mfl. 1993).
Foreldrenes utdanningslengde ble
valgt som indikator på sosioøkono-

misk status. Resultatene viste at både
mors og fars utdanningslengde er av-
gjørende faktorer. Barn av foreldre
med høy utdanning har større sann-
synlighet for å overleve første leveår
enn andre.

Ett av syv barn har langvarig
sykdom
Våre data gjelder for et utvalg kvin-
ner som fikk barn i 1993. Utvalget
ble stilt spørsmål om barnet ved
ettårsalder hadde fått konstatert
funksjonshemming eller langvarig
kronisk sykdom. Svarfordelingen er
gitt i tabell 1, og viser at i underkant
av 14 prosent svarer bekreftende på
spørsmålet, mens nesten 3 prosent
svarer at de ikke vet, men venter på
svar. Fordelingen på 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 andedrettsorganene er en av de vik-
tigste årsakene til sykehusopphold
hos barn, illustrerer dette 2 . Vel 1,6
prosent oppgir at barnet lider av skje-
lett-, muskel-, nervesykdommer eller
medfødte lidelser. Ikke alle funk-
sjonshemminger er konstatert ved
ettårsalder, selv om de er medfødt.
Andelen med denne type lidelser kan
derfor være noe høyere ved f.eks.
treårsalder.

Hvert åttende barn innlagt på
sykehus
I figur 1 ser vi at hver åttende forel-
der, eller 13 prosent, har opplevd at
barnet har vært innlagt på sykehus
innen ett år etter at mor kom hjem
fra fødeavdelingen. Det var 9,9 pro-
sent som hadde vært innlagt mindre
enn 6 døgn, 2,3 prosent hadde vært
innlagt 7 til 29 døgn, mens i under-

Kilde: SSBs undersøkelse om småbarnsfamiliers
erfaringer med sykdom og helsetjenester

kant av 1 prosent hadde ligget på sy-
kehus i mer enn 30 dager. Slik spørs-
målet er formulert, fanger vi mu-
ligens ikke opp de som blir liggende
på sykehuset lenger enn det som er
vanlig etter fødselen. Det er derfor
usikkert om spørsmålet fanger opp at
alle faktisk hadde en sykehuserfaring
med barnet sitt. Trolig vil andelen
med erfaringer fra sykehusopphold
på grunn av helseproblemer hos bar-
net, være høyere enn 13 prosent.
Denne antakelsen kan begrunnes
med opplysninger fra pasientregiste-
ret, som forteller at vel 40 prosent av
alle utskrivninger av barn i første le-
veår skyldes tilstander med begynnel-
se i den perinatale perioden, dvs. at
komplikasjoner eller forhold rundt
svangerskap og fødsel har ført til at
barnet blir liggende lenger enn vanlig
på sykehuset etter fødselen (se note
2).

Skjev sosial fordeling av
luftveissykdommer
Vel 16 prosent av barna hadde varige
helseproblemer, eller det var mistan-



helseproblemer dersom vi ser på alle
sykdomsgrupper under ett. Vi ønsket
imidlertid å undersøke om noen syk-
domsgrupper skilte klarere mellom
ulike sosiale grupper enn andre. Ut
fra resultatene i tabell 1 er luftveis-
problemer den sykdomsgruppen som
klart skiller mellom ulike grupper
barn: I gjennomsnitt hadde 3,5 pro-
sent av barna dette problemet, mens
denne andelen økte 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 vært
mottaker av overgangsstønad. Barn
av foreldre med lav utdanning ser ut
til å rammes av luftveissykdommer i
noe større grad enn andre, 4,6 pro-
sent av mødre med utdanning på
grunnskolenivå oppgav at barna had-
de langvarige luftveissykdommer. For
mødre med utdanning på høyere uni-
versitets- eller høgskolenivå var den-
ne andelen 2,6 prosent.

1 2 3
Prosent

4 5

Figur 2: Andel barn med lang-
varig astmaibronkittiluftveis-
sykdom, etter foreldres utdan-
ningslengde. Prosent. 1994

Ungdomsskole

Videregående
skole

't 	 impologgoo

Lavere
universitets-/
høgskolenivå
Høyere
universitets-/
høgskolenivå

0

Mors utdanning
Ei Fars utdanning

Kilde: SSBs undersøkelse om småbarnsfamiliers
erfaringer med sykdom og helsetjeneste
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helseprobleme r,

Annen
lidelse/

	Vet
	

Ore-/ 	 skjelett-/
	ikke,	 bronkitt, 	 Eksem/ 	 øye- 	 Med 	 muskel-/
	venter

	
luftveis- 	 hud- 	 prob- 	 fødte 	 nerve-

	I alt på svar 	 sykdommer problem 	 lemer lidelser 	 sykdom

I 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 7,1 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 arbeidsløs 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-
stønad i 1992 24,0 3,9 7,3 5,5 3,4 1,3 2,6

Høyeste utdanning
Ungdomsskole 15,7 1,4 4,7 4,7 2,3 0,7 1,9
Universitet/høgskole,
over 17 års utdanning 15,8 2,5 2,4 5,3 1,6 1,2 2,8

Fødeland
Foreldre født i den
3. verden/Tyrkia 16,2 2,0 5,1 6,1 1,0 0,0 2,0
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ke om dette. Denne andelen varierer	 sammen med mor, er mer utsatt for
mellom ulike sosiale grupper. Data-	 helseproblemer. Barn som har minst
grunnlaget (jf. tekstramme 1 og 2)

	
ett søsken og samtidig mor som har

gir anledning til å knytte opplysnin- 	 vært mottaker av overgangsstønad,
ger om både sosial status, sosiale	 skiller seg klarest ut. Av barn i denne
problemer, familiesituasjon og etnisk

	
gruppen er det 24 prosent som mød-

bakgrunn til foreldrene. Tabell 1 gir 	 rene mener er rammet av varige syk-
en oversikt over omfanget av helse- 	 dommer. Levekårsundersøkelsen
problemer blant ulike grupper barn.	 1995 dokumenterer dessuten at ensli-
Andelen med varige helseproblemer	 ge foreldre langt oftere enn små-
synes å variere mellom ulike sosial-	 barnsforeldre som lever i parforhold,
grupper. Barn der mor har mottatt

	
har problemer med egen helse

sosialhjelp rammes oftere av varige
	

(Huserbråten 1996).
sykdommer enn andre, nesten 25
prosent av svarpersonene i denne

	
Viktig å skille mellom

gruppen oppgav at barna hadde vari-	 sykdomsgrupper
ge helseproblemer. Familietype er	 Lav utdanning, lav inntekt eller inn-
målt på tre ulike måter (jf. ramme 2)

	
vandrerstatus ser ikke ut til å bety at

Inntrykket er at barn som bor alene	 en høyere andel av barna har varige



mme 2. Definisjoner
re onisten av funksjonshemmin

ykehusinnieggelser i barnets første
genskaper ved barnets foreldre.

L. Sosial status inkluderer inntek
ger om foreldrenes samlede inn
plysninger om utdanning er he

leier foreldrene i fire grupper ette
videregående skole, univers

fariabelen som er brukt i analysen
ling, der mors utdanning er gitt

mor videregående/far
over =3, mor 13-16 år/far vider
16 år/far 17 og over =6, mor
r og over =8.

ilietypeisamlivsopplO
orsørgere omfatter familier der bar

dersøkelsestidspunktet. Mottak
ruppe. Kriteriene for å motta over

sørgerstatus, men ved relativt
ngsstønad. Opplysningene
dersøkelsestidspunktet,

o barn. Variabelen samlivs
r undersøk

indersøke
dersøke
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ssPunkIspunktet. Det
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Asia/Afii

4. Sosiale problemer define
mor var sosialhielPsmottakere
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For systematisk å undersøke hvilke
sykdomsgrupper som skiller mellom
ulike sosiale grupper, ble det gjen-
nomført en multivariat analyse for
hver av de 6 sykdomsgruppene (se
tekstramme 3). Denne framgangsmA-
ten har den fordel at vi også kan av-
gjøre om forskjellene mellom de ulike
gruppene, som er vist i tabell 1, er

og	 bosatt i
o 7dtteersasmtatvia

s *sk
 sentralbyrås

udere d variablene er

in 

	at t
sentrale strøk, samt at omfanget
være storre sentrale strok.

forskjeller som faktisk finnes i virke-
ligheten, dvs. at de er statistisk signi-
fikante3 . Resultatene fra disse analy-
sene bekrefter inntrykket fra tabell 1
av at det er astma-, bronkitt-, og luft-
veissykdommer som klarest skiller
mellom ulike grupper barn. Sannsyn
ligheten for at barnet har luftveissyk-

-

dommer varierer systematisk med

gvarige kroniske sykdommer og
knyttes til fire hovedgrupper av

nrung- Inntekt består opplys
ntet fra selvangivelsen for 9
statistisk sentralbyrås registre,

gslengde (ungdomsskole elle
kole 13-16 år, 17 år og over).
binasjon av foreldrenes utdan

Verdiene er; Begge videregående

—
2 mor videregående! far 1år

e 4, begge 13-16 Ar =5, mor
begge/far 16 år og under =7,

.itgjøres av tre grupper. Enslige
Ti odde sammen med mo

r 
p

vergangsstonad utgjør en egen
tønad er først og fremst
tekter bortfaller retten til over-
sstønad gjelder for to år for

ene i denne gruppen har minst
e som var skilt eller separerte

om var enslige forsørgere ve
gift som sivil status ett ar

Litså ikke om tre atskilte grupper,
ne for å påvise sammenhenger

mellom familier der begge
ka/Tyrkia og øvrige svarpersoner

er, nemlig familier der far eller
søkelsestidspunktet, samt fanu
neder i barnets første leveår.

er om mars alder og hosted.
bosatt i Oslo og landet

dvs- sentralitetsn
ssifisering. Bakgrunnen

 bedre ieten til sykehus er
°Werner og forurensin antas

foreldrenes utdanning: Jo høyere ut-
danning, jo færre av barna oppgis å
ha luftveissykdommer. De prosen-
melle forskjellene mellom utdan-
ningsgruppene er vist i figur 2, ande-
len med luftveissykdommer faller
med både mors og fars utdannings-
lengde. Innvandrerbarn og barn av
enslige forsørgere er også mer belas-
tet med luftveissykdommer enn and-
re. Mens et gjennomsnitt på 3,5 pro-
sent hadde luftveissykdommer, var
denne andelen 5,3 prosent for barn
av foreldre med bakgrunn fra den 3.
verden, mens 6,7 prosent av barn av
enslige forsørgere hadde dette prob-
lemet.

Hudsykdommer jevnt fordelt
Eksem/hudproblemer er den minst
alvorlige diagnosen, og også den som
er mest utbredt blant ettåringene.
Det har vært hevdet at eksem og hud-
sykdommer faktisk er mer utbredt
blant barn i høystatusgrupper. Dette
bekreftes av en studie fra England
(Williams mfl. 1994). Overrepresen-
tasjonen skyldtes ikke at høystatus-
grupper var mer tilbøyelige til å rap-
portere slike sykdommer enn andre.
Også medisinske undersøkelser be-
kreftet dette mønsteret. Vår undersø-
kelse tyder ikke på at det er noen sys-
tematisk overrepresentasjon av hud-
sykdommer blant bestemte grupper
barn. Dette viser at det kan være av-
gjørende å skille mellom ulike diag-
nosegrupper når vi undersøker barns
helse; samlemål på helseproblemer
kan også tilsløre viktige sammenhen-
ger.

De øvrige sykdomsgruppene skiller i
mindre grad mellom ulike sosiale
grupper. Diagnosen øye-/øreproble-
mer er noe mer utbredt blant barn av
sosialhjelpsmottakere, mens kategori-
en andre lidelser er overrepresentert
blant enslige forsørgere. Ikke overras-
kende viser det seg at medfødte lidel-
ser oftere rammer familier der mød-
rene får barn relativt sent i livsløpet.

alYsera	 11.	 .
• enirikitidéretogså o

edsvariabler skiller mellom de
sentr



inuerlige, mens de øvrige
en or at barnet har
(for dokumentasjon av
eggelse og sykehusopp-

Vi spø
r: eller

Hvilke
 er bl

egen

, se sch .

a

—

7 dager eller-rillenig9e9r6)' ell 
for

Like foreldregrupper
om hos barnet. På
e med at variablene
er hos barnet. Ut fra
r signifikant enn

elen er målt som
øker sosiaihjelpsstatt

arnethar medfødt
)00 i).
taker i 1992. Ut fra ei
,8) mens sosialhjelps
0). For sykehusinn-

 som er ens lige
rge:re = øvrige = 0 

inuerlig variabel, verdi 1 til 8

der begge foreldre er fodt i
øvrige —

Estimat

-3,9329

0,6365

-0,1271 0,040

0,0732
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Analysene tyder ikke på at noen av
diagnosene er mer utbredt i storbyer
(Oslo), eller mindre utbredt i usent-
rale strøk. Omfang av miljøproblemer
og forurensing blir ofte knyttet til
f.eks. luftveissykdommer. Sentralitet
og storbystatus er neppe gode indika-
torer for miljøproblemer, vi kan der-
for ikke slutte av analysen at det ikke
er sammenhenger mellom barns
sykelighet og miljøproblemer. Vi vet
imidlertid at andelen sosialhjelpsmot-
takere er relativt høy i sentrale strok,

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

Arbeidsløses barn oftere på
sykehus
Som vist i tabell 2, er barn av sosial-
hjelpsmottakere oftere innlagt på sy-
kehus enn andre. Det ser også ut til
at barn av sosialhjelpsmottakere lig-
ger lenger på sykehus når de først er

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

Barn i sentrale strøk, f.eks. fra Oslo,
er ikke oftere innlagt på 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, påvirker ikke nær-
het til sykehus sannsynligheten for
sykehusinnleggelse.

.1-0.beF1 2: Sykehusinnleggelser først.
arbeidsløshet hos far. Prosent. 1991'

etter sosialhjelpsstatus hos mor 

Ikke 
Innlagt     

I 	 alt innlagt 1-6 døgn 7-29 døgn over 29 døgn

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 arbeidsløs minst
3 md. i 1994 100 83,5 12,5 2,8 1,3

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

Hvorfor har sosiale problemer større
betydning for sykehusinnleggelser
enn andre bakgrunnsegenskaper som
i større grad er knyttet direkte til
barns sykelighet? En av de viktigste
årsakene 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 å trekke noen konklu-
sjon om dette. I de fleste tilfeller vil
det være barnets helsetilstand som
bestemmer en eventuell sykehusinn-
leggelse, eller beslutning om utskriv-
ning. Våre resultater kan tyde på at
også trekk ved barnets sosiale omgi-
velser kan påvirke helsepersonellets
medisinsk-faglige beslutninger om
både sykehusinnleggelse og utskriv-
ningstidspunkt. Det kan også tenkes
at arbeidsløshet hos foreldre peker
mot en større risiko hos barna for
andre sykdomsgrupper enn de vi har
undersøkt, for eksempel infeksjoner. I
en undersøkelse fra en skotsk storby
ble det påvist en sterk sammenheng
mellom sykehusinnleggelse hos barn
og arbeidsløshet hos foreldre. Sann-
synligheten for sykehusinnleggelse
var flere ganger større for barn med
arbeidsløse foreldre (Maclure og
Stewart 1984). Den skotske undersø-
kelsen fokuserte spesielt på infek-
sjonssykdommer, og brukte arbeids-
løshet, boforhold og trangboddhet
som indikatorer på sosial bakgrunn.
Undersøkelsen kunne altså ikke fast-

slå om arbeidsløshet i større grad enn
andre sosiale bakgrunnsfaktorer øker
muligheten for sykehusinnleggelse.
En amerikansk undersøkelse av syke-
husinnleggelse hos tenåringsmødre
viste derimot at arbeidsløshet i hus-
holdet økte mulighetene for sykehus-
innleggelse, mens det ikke ble funnet
en tilsvarende sammenheng med inn-
tekt eller utdanning (Wilson mfl.
1990).

Samsvar med andre undersø-
kelser
Det er samsvar mellom studiene av
dødelighet og utdanningsbakgrunn
og vår undersøkelse av omfang av
helseproblemer, der foreldrenes ut-
danning påvirker mulighetene for at
barna rammes av luftveissykdommer.
Studier med helseundersøkelsene
som datagrunnlag kan, som nevnt
innledningsvis, ikke påvise forskjeller
mellom ulike sosiale grupper, og av-
viker dermed fra våre resultater. Det-
te kan skyldes flere forhold. Vår un-
dersøkelse av sykelighet og sykehus-
innleggelser første leveår definerer
utdanning, etnisitet, familietype,
sosialhjelpsstatus og arbeidsløshet
som sentrale analysevariabler. Helse-
undersøkelsene manglet informasjon
om disse forholdene i sitt materiale.
Helseundersøkelsene omfattet 2 500
barn i alderen 0-15 år, og avviker
dermed fra vårt utvalg barnefamilier
både når det gjelder alder og omfang.
Ved store utvalg er mulighetene til å

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

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 påvist at
menn med høy sosial status har en
relativt lav terskel for å rapportere
helseplager som langvarig sykdom
(Elstad 1996). Forskjellene mellom
de ulike sosiale gruppene kan derfor
være større enn vår undersøkelse vi-
ser. En mer alvorlig feilkilde er det
skjeve frafallet. Til sammen 75 pro-
sent av dem som fikk tilsendt spørre-
skjema, svarte. Dette er en relativt
høy svarprosent i en postal utvalgs-
undersøkelse. Svarprosenten varierte
imidlertid mellom ulike sosiale grup-
per. Det var noe lavere svarprosent
blant dem som hadde lav utdanning
og blant dem som hadde vært motta-
kere av sosialhjelp eller overgangs-
stønad i 1992. Svarprosenten for dis-
se gruppene var mellom 55 og 61
prosent. For innvandrere fra den 3.
verden var frafallet særlig stort, 55
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prosent besvarte ikke spørreskjemaet.
En frafallsanalyse viser at det særlig
er utdanning som påvirker svarpro-
senten. Dette innebærer at utdan-
ningsnivået i grupper med stort fra-
fall er høyere enn gjennomsnittet for
disse gruppene. Når utdanningsnivå
er knyttet til sykelighet, er det grunn
til å anta at sykeligheten i grupper
med stort frafall er større enn den vi
faktisk har registrert. Konklusjonen er
at vi i utvalgsundersøkelser kan regne
med å måle høyere sykelighet hos
grupper med høy sosial status enn
det som reelt sett er tilfelle, mens
sykeligheten i grupper med stort fra-
fall trolig er høyere 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 å være den umiddelbare årsak til
sykdom. Epidemiologisk forskning
har identifisert en rekke faktorer som
har en mer direkte, utløsende virk-
ning i et sykdomsforløp. Ofte vil til-
stedeværelsen av et sett av spesifikke
risikofaktorer samtidig fore til at syk-
dom oppstar. I figur 3 har vi laget et
eksempel på hvordan en slik årsaks-
kjede kan se ut. På grunn av en rela-
tivt vanskelig levekårssituasjon for
f.eks. enslige forsørgere og innvand-
rere fra den 3. verden, vil barn i disse
familiene være mer utsatt for ulike
risikofaktorer som kan utløse sykdom
hos barnet.

Mange studier har pekt på ulike risi-
kofaktorer som viktige forklaringsfak-
torer. De som røyker, har dårlig inne-
klima, spiser fett- og saltholdig mat,
ikke mosjoner osv. er mer utsatt for
sykdommer enn andre med sunnere
livsstil og omgivelser. På tilsvarende
måte er det mulig å knytte negativ
helseatferd hos foreldre og trekk ved

Sammenhenger mellom sosial
kdornnier hos barn

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

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

Faktorer som boforhold og inneklima
er særlig relevante når det gjelder
luftveissykdommer. Resultater fra
Statistisk sentralbyrås levekårsunder-
søkelser viser at enslige forsørgere og
lavinntektsgrupper er mer utsatt for
støy, trafikkbelastning og fukt/kulde i
boligen enn andre (Barstad 1994).

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

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

Selv om sosial bakgrunn ikke er
direkte eller utløsende årsak til syk-
dom, argumenterer Link og Phelan
for at sosial bakgrunn likevel bør  for-
stås som grunnleggende årsaker til
sykelighet (Link og Phelan 1995).
Hvis vi spør hvorfor noen er mer eks-
ponert for risikofaktorer enn andre,
er nettopp sosial bakgrunn en viktig
del av svaret. Følgende kan brukes
som eksempel: Sammenhengen mel-
lom sosial status og røyking gjelder
også under graviditet. M0dre med lav
utdanning fortsetter å røyke under
graviditeten oftere enn andre. I en
engelsk undersøkelse ble et utvalg
gravide som røykte, fulgt gjennom
svangerskapet. Resultatene doku-
menterte klart at denne atferden ikke
skyldtes mangelfull erkjennelse av at
røyking kan ha skadelige konsekven-
ser for barnet. Derimot ble det slått
fast at røyking for mange var en
mestringsstrategi, en måte å takle
problemer på (Oakley 1989).

Tilgangen til samfunnets ressurser er
ifølge Link og Phelan et nøkkeltema,
ressurser som kan brukes til å unngå
risikofaktorer og minimere konse-
kvensene dersom sykdom oppstår.
Disse ressursene inkluderer økono-
miske så vel som kulturelle ressurser,
som f.eks. tilgang til formelle og ufor-

bakgrunn, risikofaktorer og
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melle nettverk og kontakter. Disse
ressursene er overførbare til nye
situasjoner. Når nye risikofaktorer for
sykdom identifiseres, vil det være
grupper med høy sosial status som
best er i stand til å sette seg i en
situasjon der de kan unngå risikofak-
torer. Dette er bakgrunnen for at so-
siale forskjeller i sykelighet ikke ser ut
til å bli mindre over tid, og også vil
vedvare så lenge samfunnets ressur-
ser er systematisk skjevfordelt mel-
lom ulike grupper.
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3. At en sammenheng er statistisk signifikant,
betyr at vi med minst 95 prosent sikkerhet
kan si at forskjellene vi finner også eksisterer
i virkeligheten.
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