Sosiale ulikheter i helse og bruk av
helsetjenester blant barn
i Akershus

I- Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten

Om rapporten: Vi har underspkt om sosiale forskjeller i sykelighet, livsstil og
bruk av helsetjenester, slik vi kjenner dem fra voksenbefolkningen, fins allerede
blant barn i alderen 8-13 ar i Akershus fylke. Vi har studert betydningen av disse
bakgrunnsfaktorene: ehusholdningsinntekt eforeldrenes utdanning eom begge
foreldrene er norske eom barnet bor sammen med begge foreldrene ebarnets
alder og kjpnn. Bakgrunn: Sammenhengen mellom sosiopkonomiske faktorer,
sykdom og bruk av helsetjenester blant barn er lite studert i Norge. Datamate-
rialet vart stammer fra en undersgkelse i 2002 blant skoleelever i alle Akershus-
kommunene. I alt var det 16480 barn og 14698 foreldre som besvarte sporre-
skjemaene. Hovedfunn: ¢ Bruk av helsetjenester avhenger forst og fremst av
forekomsten og alvorlighetsgraden av sykdommer og lidelser. ¢ Bruken av soma-
tiske helsetjenester er storre hvis foreldrene har langvarig utdanning, tydeligst
for bruk av kommunale helsetjenester. ® Gutter med astma, allergi eller eksem
bruker oftere somatiske spesialisthelsetjenester enn jenter. ¢ Bruk av PP-tjeneste
avtar noe med inntekt og utdanningslengde, og er klart stprst (fortsetter pa baksiden)
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ortsettelsen fra forsigen)  fOr gutter. eBarn som ikke bor sammen med bade mor og far, er
mye oftere i kontakt med psykiatriske spesialisthelsetjenester. ®En forholdsvis
stor andel av barn med psykiske vansker er ikke i kontakt med psykiatriske spe-
sialisthelsetjenester. e®Noen somatiske sykdommer forekommer oftere hvis for-
eldrene ikke har lang utdanning eller inntekten er lav. Forekomsten av diabetes
og epilepsi varierer ikke med noen av bakgrunnsfaktorene vi har studert. Hvis
ikke begge foreldre er norske, pker forekomsten av luftveissykdommer eller an-
nen alvorlig sykdom eller skade. ePsykiske symptomer og vansker forekommer
hyppigere hvis barnet ikke bor sammen med bade mor og far, hvis foreldrene
ikke har lang utdanning og hvis inntekten er lav. Enkeltvis har ingen av disse
faktorene sterk sammenheng med sykelighet, men flere samtidig kan veere for-
bundet med gkning av sykelighet. Et unntak er psykosomatiske symptomer, som
forekommer oftere nar foreldrene har lang utdanning. eLivsstilsfaktorer som
hyppig idrett/mosjon og sunne spisevaner er forbundet med redusert forekomst
av en rekke sykdommer og lidelser, bade de somatiske og psykiske.
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1 Sammendrag

Denne rapporten underspker om sosiale forskjeller i sykelighet, livsstil og bruk av helsetjenester, slik vi
kjenner dem fra voksenbefolkningen, fins allerede blant barn i alderen 8-13 ar i Akershus fylke. Vi har
studert betydningen av fplgende bakgrunnsfaktorer:

- husholdningsinntekt

- foreldrenes utdanning

- hvorvidt begge foreldrene er norske

- om barnet bor sammen med begge foreldrene
- barnets alder og kjpnn

Bakgrunn

Sammenhengen mellom sosiopkonomiske faktorer, sykdom og bruk av helsetjenester blant barn er lite
studert i Norge. Datamaterialet i denne rapporten stammer fra Helseprofilunderspkelsen, som ble
gjennomfert i 2002 blant skoleelever i samtlige kommuner i Akershus. I alt var det 16480 barn og 14698
foreldre som besvarte spgrreskjemaene.

Hovedfunn

Bruk av helsetjenester avhenger forst og fremst av forekomsten og alvorlighetsgraden av sykdommer
og lidelser. Bruken av somatiske helsetjenester er stprre hvis foreldrene har langvarig utdanning,
tydeligst for bruk av kommunale helsetjenester. Gutter med astma, allergi eller eksem bruker oftere
somatiske spesialisthelsetjenester enn jenter. Bruk av PP-tjenesten avtar noe med inntekt og
utdanningens lengde, og er klart stgrst for gutter. Barn som ikke bor sammen med bade mor og far, er
mye oftere i kontakt med psykiatriske spesialisthelsetjenester enn andre. En forholdsvis stor andel av
barn med psykiske vansker er ikke i kontakt med psykiatriske spesialisthelsetjenester.

Noen somatiske sykdommer forekommer hyppigere hvis foreldrene ikke har lang utdanning eller hvis
inntekten er lav. Forekomsten av diabetes og epilepsi varierer ikke med noen av bakgrunnsfaktorene vi



har studert. Hvis ikke begge foreldre er norske, gker forekomsten av luftveissykdommer eller annen
alvorlig sykdom eller skade.

Psykiske symptomer og vansker forekommer hyppigere hvis barnet ikke bor sammen med bade mor
og far, hvis foreldrene ikke har lang utdanning og hvis inntekten er lav. Enkeltvis har ingen av disse
faktorene sterk sammenheng med sykelighet, men dersom flere opptrer samtidig, kan det vaere
forbundet med ikke ubetydelig pkning av sykelighet. Et unntak er psykosomatiske symptomer, som
forekommer oftere ndr foreldrene har lang utdanning.

Livsstilsfaktorer som hyppig idrett/mosjon og sunne spisevaner er forbundet med redusert forekomst
av en rekke sykdommer og lidelser, bade de somatiske og psykiske.



2 English summary

Summary

This report investigates whether social inequalities in health, life style and use of health services, as we
know them from the adult population, exist also among children aged 8 - 13 in Akershus County. We
have assessed the impact of the following factors:

- Household income

- Parents’ educational level

- Whether both parents are Norwegian

- Whether the child is living with both it’s parents
- The child’s age and gender

Background

The connection between socioeconomic factors, illness and use of health services among children is
seldom studied in Norway. The data for this report were collected in the Health Profile Survey,
conducted among pupils in all municipalities in Akershus county in 2002. A total of 16.480 children and
14.698 parents filled in the questionnaires.

Main findings

The use of health services depend primarily upon the occurrence and the seriousness of illness and
disease. The somatic health services, especially the use of general practitioners and emergency units, are
used to a greater extent if the parents have higher education. Boys with asthma, allergy or eczema use
somatic specialist services more often than girls.

The use of primary psychiatric care decreases by income and length of education, and is by far greater
for boys. Children who do not live with both mother and father, are much more often than others in
contact with psychiatric specialist services. A greater proportion of children with psychological or
psychiatric troubles do not have any contact with psychiatric specialist services.

Some somatic illnesses occur more often if the parents do not have a higher education or if the income
is low. The occurrence of diabetes and epilepsy does not vary with any of the factors we studied.
Diseases of the respiratory system or other serious illness or injuries occur less if both parents are
Norwegian.



Psychological symptoms and troubles occur more often if the child is not living with both it’s parents, if
the parents do not have long education or if the income is low. Separately none of these factors have a
strong correlation with morbidity, but if more factors occur together it may be connected with a
considerable increase in morbidity. The exception to this is psychosomatic symptoms occurring more
often when the parents have higher education.

Life style factors such as frequent sports or exercise, and a healthy diet are connected with reduced
prevalence of a lot of illnesses and diseases, both somatic and psychological.



3 Innledning

Denne studien bygger pd data fra undersgkelsen "Helseprofil for barn og ungdom i Akershus”, som ble
samlet inn i april-mai 2002. Formalet med den tidligere underspkelsen var a beskrive barns og ungdoms
helse og trivsel, og a gi informasjon om hvordan barn og unge i Akershus selv opplever sin hverdag og
livssituasjon. Dette ble publisert med tanke pa at kommunene i fylket skulle fa en oversikt over
situasjonen bade hos seg selv og sammenlignet med de andre kommunene (1;2).

Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten har fatt i oppdrag fra Sosial- og helsedirektoratet & gi en
generell beskrivelse av sosiale ulikheter i helse og helserelaterte livsstilsfaktorer i aldersbestemte trinn.
Dessuten skal vi beskrive sosiale ulikheter i kjennskap til og bruken av helsetjenester. Arbeidet skal
gjores pa grunnlag av datamaterialet fra helseprofilundersgkelsen.

Sosiopkonomiske forskjeller i helse er et prioritert felt i mange land. Mange intervensjoner er blitt brukt
uten at det finnes npdvendig dokumentasjon om verken effekt eller npdvendighet. Sosiopkonomiske
forskjeller er definert som systematiske forskjeller i helsestatus mellom befolkningsgrupper med hegyere
og lavere sosiopkonomisk status (S@S), definert som forskjeller i inntekt, utdanning, og/eller yrke (3). Det
er mange grunner for a interessere seg for spsiopkonomiske forskjeller hos barn. Ikke minst er det
relativt bred enighet om at helsesituasjonen i barndommen har betydning for hva slags helsetilstand
man far som voksen (4-12).

Det foreligger mye dokumentasjon og det er relativt bred enighet internasjonalt om sosiale ulikheter i
bade fysisk og mental helse hos voksne (13-17). Dette gjelder ogsa for Norge (18-22). Det er noen
indikasjoner pa at Norden har mindre sosiopkonomiske forskjeller enn resten av Europa for noen
helseparametere, men stgrre sosiopkonomiske forskjeller for andre (13;23;24).

Selv om det er relativt bred enighet om sosiopkonomiske forskjeller i helsetilstand, er arsaken til for-
skjellene et diskusjonstema (17;25-27). De to hovedhypotesene som diskuteres er sosial seleksjon, dvs at
ulikheter i helse medfgrer ulikheter i sosiopkonomisk status, den andre er sosial drsaksvirkning, dvs at
ulikheter i sosiopkonomisk status direkte forarsaker ulikheter i helse.

I forbindelse med vart tema kan det veere verdt & papeke at hypotesen om sosial seleksjon vanligvis
dreier seg om helsens betydning for egen sosiopkonomisk status, mens den tilsvarende hypotesen i vart
tilfelle vil veere at barnas helse har effekt pa foreldrenes sosiopkonomiske status. Videre er det slik at
interessen i litteraturen for barns helse oftest er motivert av hvilken betydning den har for forekomst av
sykdom og dgdelighet senere i livet.
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Med tanke pa forebyggende helsearbeid er det viktig a kartlegge om S@S har effekt pd helse hos barn og
ungdom. Lav S@S virker inn pa fodselsvekt og -lengde, mortalitet, kroniske sykdommer, akutte syk-
domstilstander hos nyfgdte og smédbarn (28;29). Noen av effektene sees bare hos dem med lavest S@S,
mens for andre tilstander er effekten et kontinuum fra lav til hgy S@S - en sakalt sosial gradient.
Effekten av S@S pa smabarn sees ikke bare pa fysisk, men ogsd pa mental helse (30;31). Spedbarns-
dedeligheten er stgrre blant barn av ugifte mgdre (32).

Bildet blir mindre klart ndr barna blir ungdommer. Noen mener at det er en minsking av effekten av
foreldres S@S pa barns og unges helsetilstand. En del finner sma eller ingen S@S-relaterte forskjeller i
helse blant ungdom (33-37), mens andre gjor det (38). Det er flere som diskuterer utvikling av livsstil i
ungdomstiden, og i hvilken grad de effektene S@S har pa ungdommers livsstil likner de som er vist hos
voksne (8;11;27;39-41).

Forskjeller i bruken av helsetjeneste er blitt foreslatt som en mulig mekanisme for a skape eller forsterke
ulikheter i helse. Teorien heter "inverse care law” (42): “Tilgjengeligheten til god medisinsk behandling
har en tendens til 4 variere omvendt med behovene i den delen av befolkningen den skal tjene”, som
ofte utlegges slik at de mest ressurssterke far lettere adgang og hgyere bruk av helsetjenester. Vi
mangler konkrete bevis for dette, selv om det er en ofte framsatt pastand. Noen har funnet at spesialist-
tjenesten er mer brukt av de ressurssterke ogsa hos barn (43-45). Andre finner ikke dette, men ser sosiale
ulikheter i bruken av medisiner (34;46). En britisk undersgkelse viser at det er etniske forskjeller i
bruken av sykehustjenester, hvor mgrkhudede har et lavere forbruk (43).

I litteraturen er det pdpekt at forskjellige sykdomsgrupper kan kreve forskjellig forklaringsmodeller, og
at tanken om at hvert individ skal ha en “generell konstitusjon” som er en latent pavirkningsfaktor for
alle aspekter av helsen, ikke er empirisk fundert (47).

Vi vurderer i denne rapporten om sosiale forskjeller i helse, slik vi kjenner dem fra voksenbefolkningen
(48), finnes allerede blant barn i alderen 8-13 ar i Akershus fylke. Dette gjelder bade sykelighet,
livsstilstrekk som kan pavirke helsetilstanden pa bade kort og lang sikt, og bruken av helsetjenester. Vi
har sett pa hvordan disse tre elementene henger sammen med fplgende variable:

e Husholdsinntekt

¢ Foreldrenes utdanning (den hpyeste utdanningen i husholdet)
e Hvorvidt begge foreldrene er norske

e Om barnet bor sammen med begge foreldrene

e Barnets alder

e Barnets kjpnn



3.1 KAUSALMODELL

Gruppene som er nevnt over, fpyer seg naturlig inn i en arsakskjede som er utgangspunktet for en
kausalmodell som presenteres i Figur 1 og Figur 2. Disse figurene viser variablene i modellen som bokser
og arsakssammenhenger som piler. Det ma bemerkes at kausalmodellen er et tankeskjema som letter
tolkningen av datamaterialet. Med det foreliggende studiedesignet kan vi i liten grad bevise at drsaks-
sammenhengene virkelig er slik vi har anvist i skjemaet. Noen sammenhenger av denne typen er
indikert i diagrammet med en stiplet pil i motsatt retning. Gyldigheten av de konklusjonene vi trekker
er ikke ngdvendigvis avhengige av om skjemaet gir et fullstendig korrekt og dekkende bilde av det
fenomenet vi gnsker & beskrive.

I kausalskjemaet forekommer det bade observerbare (heltrukne bokser) og ikke-observerbare (stiplede
bokser) variabler. Det er en del viktige tilstander og forhold vi ikke har data for, eller som ikke lar seg
observere. Blant annet vet vi ikke om foreldrene har kroniske eller langvarige lidelser eller sosiale
vansker av mer alvorlig art. Ikke-observerbare tilstander kan fore til statistiske sammenhenger som
tilsynelatende er vanskelige a forklare som arsak/virkning eller pd annen mate ikke passer inn i vart
tankeskjema.

Bare sammenhenger som gjelder barnas situasjon er analysert her. Det betyr at f eks sammenhengen
mellom foreldrenes utdanning og inntekt ikke er studert.

Vi ma papeke at var analyse ikke pretenderer d fange opp alle aspekter ved livsstil som kan pavirke
barnas sykelighet. I analysen har vi gjort et utvalg av variabler som vi vil betrakte som vikarvariabler
(proxy variables) for livsstil. Dette er gjort delvis for & fa en hdndterbar modell, delvis fordi noen variable
bare finnes for 5.-7. klasse (f eks rpyking), og delvis fordi noen spgrsmal er av typen “Har du prevd...” og
derfor ikke ngdvendigvis gir noe godt bilde av livsstilen pa underspkelsestidspunktet. Potensielt
betydningsfulle variable som rusbruk og rgyking er derfor ikke tatt med. Det kan ogsa diskuteres om
slike variabler skal grupperes under livsstil eller ssmmen med sykdom. Vi har valgt a konsentrere oss
om trening/mosjon og kosthold.

I det detaljerte kausaldiagrammet i Figur 2 skiller vi mellom somatiske og psykiske lidelser. Psykiske
lidelser er mélt ved hjelp av Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ) som er forklart i kapittel 12.
P4 bakgrunn av dette instrumentet skiller vi mellom symptomer og vanskenes innvirkning pa livs-
situasjonen. Symptomene er malt ved foreldre- og egenrapportert symptomskar, mens innvirkningene
er malt ved foreldre- og egenrapportert innvirkningsskar.

Vi antar at skole kan pavirke sykelighet. Spesielt kan vi tenke oss at skoleklasse kan pavirke forekomsten
av psykiske problemer, og at skolebygningen kan pavirke astma og allergitendens. Vi tenker oss videre
at det kan vare forskjeller i hvilken grad skoler fanger opp psykiske og sosiale problemer og pa den
maten pavirker kontakt med helsetjenesten, saerlig den psykiatriske. Videre kan tilbudet av helse-
tjenester tenkes a variere mellom kommuner, slik at kommune ogsa pavirker kontakt med helse-
tjenesten.



Figur 1: Overordnet kausaldiagram.
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Figur 2: Detalj kausaldiagram: forekomst av sykdom med mer.
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I litteraturen finnes det teoretiske modeller for sykehusvalg, se f eks (49). Vart anliggende har i liten grad
veert & forstd fenomenet “ettersporsel etter helsetjenester” i sin alminnelighet, men snarere & finne
meningsfylte empiriske sammenhenger med relevans for dagens norske virkelighet. Var modell er
saledes ikke basert pa denne litteraturen, men er pragmatisk konstruert med henblikk pé & forsta det
aktuelle datamaterialet. Vi anser imidlertid at modellen godt kan ses som en implementering av det
teoretiske skjemaet i (49).



4 Metode

Forskningsstiftelsen HELTEF" gjennomfgrte vren 2002 en tverrsnittsunderspkelse som dekket alle
klassetrinn fra og med 3. klasse i barneskolen til og med 3. klasse i videregdende skole i alle kommuner i
Akershus fylke. Denne undersgkelsen skulle kartlegge helsetilstanden til barn og ungdom, og gikk under
navnet “Helseprofil for barn og ungdom i Akershus”. Minst 1000 elever per kommune ble invitert til &
bli med i undersgkelsen, bortsett fra to kommuner (Gjerdrum og Hurdal) der det var feerre enn tusen
elever totalt. Utvalget er basert pa frivillighet. Det var viktig med en anonym sperreskjemaundersgkelse
for a sikre eerlige svar fra elevene og for a ivareta hensyn til personvern.

Den foreliggende rapporten tar for seg svar fra barn i 3.-7. klasse og deres foreldre?, hentet fra helse-
profilunderspkelsen. Barna fylte ut et spgrreskjema pa skolen. Det var ett skjema for barna i 3.-4. klasse,
og et annet skjema for 5.-7. klasse, tilpasset barnas alder. I tillegg fikk foreldrene et eget skjema med
dels egne og utfyllende spprsmal, dels de samme spgrsmélene som barna for & kunne sammenholde
svarene. I gruppen fra 3.-7. klasse ble det sendt ut 18 904 sett med skjemaer til barn og foreldre i
Akershus. Av disse ble det levert inn svar fra 16 480 barn og 14 698 foreldre. Dette representerer en
svarprosent pa 87% for barna og 78% for foreldrene. Vi har 14 018 par hvor bade barn og foreldre har
svart, noe som gir en svarprosent pa 74%.

Underspkelsen ble gjennomfgrt anonymt. Det vil si at vi ikke pa noe tidspunkt har hatt tilgang til hvilke
personer som har fylt ut hvilke skjemaer. Spgrreskjemaene var pafert et individuelt lppenummer, men
dette var ikke knyttet til navn. Barns og foreldres skjemaer ble utlevert i en pakke til barna. Disse
skjemaene hadde korresponderende lppenummer slik at det i etterkant var mulig a koble opplysninger
fra foreldre sammen med opplysninger fra barnet. Spgrreskjemaene ble distribuert til skolene i pakker
adressert til hver enkelt klasse. En oversikt over hvilke lppenummer som var i hver pakke gjorde det
mulig & identifisere hvilke skjemaer som tilhgrer hvilke klasser og hvilke skoler. Disse opplysningene ble

* HELTEF (Stiftelse for helsetjenesteforskning) sin virksomhet inngikk fra 01.01.04 som en del av Nasjonalt
kunnskapssenter for helsetjenesten.

? Resultater for ungdomsskolen og videregdende skole kommer i en egen rapport.
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sa brukt til & gi hver klasse og hver skole et anonymt nummer slik at vi kan se hvilke elever som géar
sammen, men vi kan ikke vite hvilken klasse de gér i eller hvilken skole de er elever ved.

I denne rapporten vil vi beskrive sammenhengene mellom sosiopkonomiske og andre bakgrunnsforhold
pé den ene siden og sykelighet og bruk av helsetjenester pad den andre. De sosiopkonomiske variablene
vi bruker er husholdsinntekt, den hpyeste utdanningen blant foreldrene og om barnet har to norske
foreldre eller ikke. Andre bakgrunnsvariable er om barnet bor med begge foreldre eller ikke, barnets
alder og kjonn.

I rapporten omhandles fprst multivariate analyser som utgjer leddene i kausalmodellen. Vedleggene
presenterer resultater som belyser datamaterialet og supplerer de statistiske modellene, s& som bivariate
sammenhenger mellom bakgrunnsvariablene pa den ene siden og sykelighet og bruk av helsetjenester
pé den andre.

4.1 STATISTISK ANALYSE

Vi presenterer i denne rapporten bade deskriptive analyser og multivariate analyser. De deskriptive
analysene har som formal 4 vise bredden av datamaterialet i detalj og underbygge senere analyser, ved &
gi informasjon om intern konsistens i datamaterialet og gi et underlag som er ngdvendig for & velge
variabler. De multivariable analysene er motivert ut fra en overordnet, hypotetisk kausalmodell, men
har ogsa selvstendig interesse.

Trinnvis regresjon er brukt som statistisk metode for modellutvelgelse. Typen regresjon avhenger av
maleniviet pa den avhengige variabelen og om det er tilfeldige effekter med i modellen. Som kriterium
er det brukt Bayesian Information Criterion (BIC). Dette kriteriet straffer kompleksitet (antall parametre)
hardere enn det mer brukte kriteriet Akaike Information Criterion (AIC). Det kan vises at BIC har visse
optimalitetsegenskaper nar det gjelder & velge variable, men er darligere enn AIC nér det gjelder
prediksjon (50). BIC er valgt fordi vi prioriterer enkel modellbeskrivelse framfor prediksjon, og at antall
observasjoner er stort, noe som lett leder til at variable med ubetydelige (men reelle) effekter blir
inkludert i modellen. Som kandidatvariable for trinnvis modellering har vi inkludert alle forste ordens
samspill.

Siden et hovedformdl med analysen er a studere effekten av foreldrenes utdanning og inntekt, er disse
variablene holdt utenfor den trinnvise seleksjonen. De er testet via standard hypotesetesting og
inkludert i modellen hvis de er signifikante pa 5%-niva.

I utgangspunktet vet vi lite om virkningen av inntekt pa de ulike responsvariablene som skal studeres. A
anta f eks lineaer funksjonsform er derfor for restriktivt. Vi har valgt a la inntekt inngd i modellene via
en splinefunksjon. Slike funksjoner framkommer ved a variere koeffisientene eller vektene i lineaere
kombinasjoner av et visst antall forhdndsbestemte basisfunksjoner. I vart tilfelle er det tre basis-
funksjoner (Figur 3). Basisfunksjonene er stykkevis 2.-grads-polynomer som er skjgtet sammen pa en
glatt mate. Hver funksjon forsvinner utenfor et intervall. Funksjonene betegnes ved sin indeks, som kan
veere 1,2 eller 3. I figuren er det ogsd vist basisfunksjonen av indeks 0, som er 1 minus summen av de tre
andre. Det framgdr av figuren at de tre basisfunksjonene vektlegger hver sin del av variasjonsomradet
for inntekt. Ved & variere vektene kan vi dpenbart fa frem sveert mange forskjellige funksjonsformer.
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Figur 3: Spline-basisfunksjoner av inntekt med indeks 1 - 3 (heltrukne linjer, fra venstre). 0gsa funksjon med indeks 0 er vist (stiplet
linje).
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For & beskrive effekten av skole eller kommune er det brukt flernivianalyse (se f eks (51)). Dette betyr at
modellen beskriver variabiliteten i effektparametre snarere enn parametrene for den enkelte skole eller
kommune. Parametrene kalles tilfeldige effekter og variabiliteten er malt ved standardavviket. Termen
“tilfeldig” skal her forstds som “usystematisk”. Grunnen til at skoler og kommuner blir behandlet pa
denne maten, er at vi ikke er interessert i den enkelte skole eller kommune som sddan, men bare i den
overordnede variasjonen mellom disse.

Flernivdmodellene er fremkommet ved at de utvalgte modellene fra den trinnvise analysen er blitt
utvidet med tilfeldige effekter for skole eller kommune, der dette er relevant ut fra kausaldiagrammet.
De tilfeldige effektene er beholdt i modellen hvis de er signifikante iht en standard hypotesetest.
Flernivimodellen er deretter reestimert.

Resultatene fra de multivariate, statistiske analysene er de tilpassede modellene som presenteres i
tabeller og diagrammer. Tabellene viser regresjonskoeffisienter eller oddsforhold med konfidens-
intervall. For kontinuerlige forklaringsvariable er det bare én parameter, men for kategoriske variable
vises en parameter for hver klasse, med navnet pd variabelen som overskrift. I det tilfellet er en kategori
valgt som referansekategori og har derfor alltid oddsforhold 1 eller regresjonskoeffisient 0. I noen
modeller er det npdvendig med samspill. Samspillseffektene er listet under overskriften “samspill”.
Likeledes er tilfeldige effekter listet under overskriften “tilfeldige effekter”. En tilfeldig effekt er knyttet
til en kategorisk variabel, f eks skole, og méles ved sitt standardavvik, betegnet med o (sigma) i tabellene.

De bivariate analysene presenteres som feilmarginsdiagrammer. Figur 4 viser et eksempel pa en slik
framstilling. P4 x-aksen stdr de ulike kategoriene i den aktuelle bakgrunnsvariabelen. Pa y-aksen vises
andelen innen de enkelte kategoriene i en av variablene for helse eller livsstil. I dette eksempelet vises
hvor mange innen hver kategori som har eller har hatt astma, allergi eller eksem. Andelene som vises er
pé en skala fra 0-1. Det vil si at andel multiplisert med 100 gir prosenten, for eksempel betyr 0,45 at 45%
oppgir et positivt svar pa denne variabelen. De sma sirklene pa hver stolpe viser observasjonen for den
enkelte kategori i denne undersgkelsen. Det vil for eksempel si at 52% av de barna hvor husholdets
inntekt er mellom 200.000-300.000 kroner sier de har eller har hatt astma, allergi eller eksem. Stolpene
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viser feilmargingene for denne observasjonen. De vil si at vi med 95% sikkerhet kan si at mellom 49 og
55% av de barna hvor husholdets samlede inntekt er mellom 200.000-300.000 kroner har eller har hatt
astma, allergi eller eksem. Dersom to slike stolper overlapper hverandre kan vi ikke si at det er en reell
forskjell mellom dem (for eksempel er det overlapp mellom de som tjener 200.000 til 300.000 kroner og
de som tjener mellom 300.000 og 400.000 kroner). Dersom det ikke er overlapp (for eksempel mellom
200.000-300.000 og over 1 million) er det en signifikant forskjell mellom disse gruppene. I mange tilfeller
er det lite skille mellom gruppene, men vi kan likevel observere en svak tendens til pkende eller
synkende forekomst med for eksempel pkende inntekt.

Figur 4: Eksempel pa feilmarginsdiagram.
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Det er mange arsaker til at personer og grupper av personer er syke eller friske, og det er gjerne flere
faktorer som virker inn. Vi vil derfor kun presentere trendene for samvariasjon i de bivariate analysene,
mens de multivariate modellene forteller om de enkelte variablenes virkning nar de andre variablene
holdes konstant. Det er de multivariate analysene som viser om f. eks inntekt eller utdanning har en
reell effekt pa helsetilstand eller bruk av helsetjenester. Det kan i noen tilfeller framkomme sammen-
henger i de bivariate analysene som ikke bekreftes av multivariate analyser. Spurigse sammenhenger
skyldes at vi betrakter en forklaringsvariabel som er korrelert med én eller flere andre variable som har
reell effekt. Vi observerer altsd effekten av en annen variabel enn vi tror. Dette fenomenet er det flere
eksempler pa i rapporten, se f eks sammenhengen mellom trening og om begge foreldre er norske i
13.4.4, som ikke gjenfinnes i den multivariate modellen. Sammenhengen er derfor formidlet gjennom
sammenheng mellom etnisk og sosiopkonomisk bakgrunn pa den ene siden, og mellom trening og
sosiopkonomisk bakgrunn pa den andre.
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5 Datamateriale

Dataene i helseprofilundersgkelsen ble samlet inn for a gi en bredest mulig dekning av den situasjonen
barna befinner seg i. Hovedtyngden av informasjon er da innhentet fra barna selv. Informasjon
innhentet fra foreldrene var ment a gi mer informasjon om noen punkter som barna selv fant vanskelig
a kunne vite som for eksempel sykdomsbilde og inntekt og utdannelsen til foreldrene. Det var ikke
meningen 4 ha en bred dekning av forskjeller i oppfatning av enkelte tilstander mellom foreldre og
barn, selv om vi valgt & gjore det i noen fa tilfeller. Et unntak fra denne regelen derimot var i barna i kl
5 til 7 hvor SDQ var besvart av bade barna og foreldre. For & pke svarprosenten gjennomferte vi
underspkelsen anonymt, og vi prevde 4 gjpre spgrreskjemaene til bade barna og foreldre sa kort som
mulig. Dette medferer at det innsamlede datasettet har begrensninger i at informasjon om inntekt og
utdanning pa den ene siden, og, at informasjon om status over sykdom eller symptomer av sykdom er
selvrapportert pa den andre siden. I tillegg er ikke informasjon om inntekt detaljert nok. Inntekten
rapporteres i inntektskategorier i stedet for reell inntekt, og det er ikke skilt mellom foreldrene. Det er
heller ikke definert om inntekten som er oppgitt er for eller etter skatt, eller om det inkluderer
trygdeytelser. Disse usikkerhetene svekker klassifisering av barna i sosiale klasser.

5.1 ANTALL OG ANDELER I SOSIOQKONOMISKE OG ANDRE BAKGRUNNSVARIABLER

Som nevnt i kapittel 1 vil vi se pd hvordan helse, livsstil og bruk av helsetjenester varierer med fplgende
variabler: Husholdsinntekt, den hpyeste utdanningen i husholdet, hvorvidt begge foreldrene er norske,
om barnet bor sammen med begge foreldrene, barnets alder og barnets kjgnn. I dette kapittelet
presenterer vi disse variablene og hvordan de fordeler seg.

Foreldrene har oppgitt hvor stor inntekt husstanden har pr ar. Fordelingen vises i Tabell 1. I de bivariate
framstillingene er disse kategoriene benyttet. I de multivariate analysene er inntekt omkodet til en
kontinuerlig variabel. Som verdier er det brukt intervallmidtpunkter, samt de skjgnnsmessig fastsatte
verdiene 150 000 og 1 200 000 for henholdsvis de laveste og de hpyeste inntektene.
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Tabell 1: Fordeling av husholdsinntekt i 1000 kr.

Inntekt Antall Prosent

under 200 500 3,5
200-300 1314 9,2
300-400 1920 13,5
400-600 5153 36,2
600-800 3208 22,5
800-1000 1266 8,9
over 1000 879 6,2
Total 14240 100,0

Tabell 2 viser en oversikt over foreldrenes utdanningsniva. Vi har valgt ut den av foreldrene som har
hgyest utdanning til & representere familiens utdanningsniva (jfr diskusjonen i 11.1). Vi ser at over
halvparten har svart at de har hgyere utdanning, mens knapt 7% oppgir at de ikke har utdanning utover
grunnskole. Vi har slatt sammen svarkategoriene "barneskole” og "ungdomsskole” til én kategori
“grunnskole”. Vi har ingen opplysninger om foreldrenes alder. Det kan vare grunn til 4 anta at noen i
denne gruppa er unge og er studenter, og at andre ikke er kommet i gang med videre utdanning, men
vil gjore det pa et senere tidspunkt.

Neer tre av fire av barna bor sammen med begge sine foreldre (Tabell 3). Vi har valgt denne inndelingen

for & se om disse kommer annerledes ut enn barn som har veert gjennom en skilsmisse, eller har mistet
en eller begge foreldre, eller aldri har bodd sammen med mer enn en av foreldrene.

Tabell 2: Fordeling av husholdets hgyeste fullfgrte utdanning.

Utdanningsniva Antall Prosent

Grunnskole 1005 6,9
Videregaende skole 6008 41,2
Hgyere utdanning 7581 51,9
Total 14594 100,0

Tabell 3: Fordeling av hvor mange som bor sammen med begge sine foreldre eller ikke.

Antall Prosent
nei 3992 27,2
ja 10690 72,8
Total 14682 100,0

Vi har sett pd sammenhengen mellom husholdningsinntekt og opplevelsen av & ha god rad.
Husholdningens materielle velstand avhenger bade av samlet inntekt og av antall personer i de for-
skjellige aldersgrupper. En gjennomsnittlig familie med bade mor og far vil besta av flere personer enn
en gjennomsnitts familie med bare mor eller far og barn. Vi vil derfor kunne vente at familier med to
foreldre opplever mindre velstand enn andre familier med samme inntekt. Som det framgar av Tabell 4,
ser dette ikke ut til & veere tilfellet. Det kan snarere synes som om aleneforeldre i den laveste
inntektsgruppen oftere fgler de har darlig rad.
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Tabell 4: Sammenheng mellom husholdningsinntekt og opplevelse av a ha god rad, etter om barnet bor med begge foreldre eller ikke. |

prosent pr inntektskategori.

Barnetbor  Hvor god rad Husstandens samlede inntekt i 12000 kroner

med bade synes du familien

morogfar  har? under200 200300  300-400  400-600 600-800  800-1000 over 1000

nei darlig rad 26,8 10,2 2,6 1,0 2 1,0
'r';';e saerlig god 49 32| 172 7.7 27 32 19
middels god rad 23,1 47,5 61,7 58,3 42,0 16,6 8,7
god rad 4,3 6,2 17,2 31,5 50,3 66,2 50,5
sveert god rad 1,0 ,9 1,2 1,6 4,8 14,0 37,9
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

ja darlig rad 28,9 7.5 3,0 A 1 1
ikke saerlig god
ad 17,5 23,9 13,0 6,3 1,1 3
middels god rad 35,1 49,1 64,7 61,3 38,2 16,0 3,4
god rad 12,4 15,2 18,1 30,4 56,5 68,6 55,9
sveert god rad 6,2 4,2 1,1 1,6 4,0 15,0 40,7
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Vi gnsker ogsd & se om etnisk bakgrunn har noe a si for sykdomsbildet som tegnes. Vi har derfor skilt
mellom barn som har to norske foreldre og barn som har en eller to utenlandske foreldre. 86% av
elevene har to foreldre som er norske (Tabell 5). Vi har ikke skilt mellom blandingsekteskap og rent
utenlandske foreldrepar, og heller ikke mellom hvilke andre land foreldrene kommer fra. Dette er en
svart grov kategorisering. Et norsk/svensk ektepar vil etter all sannsynlighet ligne mer pd et rent norsk
ektepar enn en familie hvor begge foreldrene er fra Somalia. En finere inndeling vil gi kategorier med fa
respondenter, se Tabell 6

Vi vil i denne rapporten vurdere om det er en utvikling i helse og livsstil og bruk av helsetjenesten i
henhold til barnets alder. I alt har mer enn 16 000 barn oppgitt hvor gamle de var da de fylte ut
skjemaet. Det er en jevn fordeling med ca 20% i hvert alderstrinn (Tabell 7). Noen barn begynner "for
tidlig” eller "for sent” pa skolen, og passer derfor ikke inn de aldersgruppene som normalt hgrer til hvert
klassetrinn. Vi har derfor slatt de fa dette gjelder sammen med ytterkategoriene 8 og 13 ar.

Tabell 5: Fordeling av hvor mange som har to norske foreldre eller ikke.

Antall Prosent
nei 2004 13,7
ja 12652 86,3
Total 14656 100,0
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Tabell 6: Minst én av foreldrene er fra (flere svar mulig)

Land/region Prosent
Norge 88’
Andre land i Norden 4
Andre land i Vest-Europa 3
@st-Europa 1
Nord-Amerika eller Australia 1
Asia (bla. Tyrkia, Pakistan, Iran, Irak, India, Kina) 3
Afrika <1
Mellom- og Sgr-Amerika <1

Tabell 7: Fordeling av barnas alder.

Alder i ar Antall Prosent

8 eller mindre 1808 11,0
9 3333 20,3
10 3190 19,5
11 3164 19,3
12 3330 20,3
13 eller mer 1558 9,5
Total 16383 100,0

Over 16 000 barn har oppgitt sitt eget kjgnn. Av disse er det en liten overvekt av gutter (Tabell 8). Vi vil i
denne rapporten vurdere om det er forskjeller i helse og livsstil og bruk av helsetjenesten mellom gutter
og jenter.

Tabell 8: Fordeling av barnas kjgnn.

Antall Prosent
qutt 8378 51,1
jente 8021 48,9
Total 16399 100,0

3 Spgrreskjemaet inneholdt i tillegg spprsmél om begge foreldrene var norske og om bare en av foreldrene var
norsk. Etter & ha svart bekreftende pa disse spgrsmalene har en del unnlatt & svare pd om minst en av foreldrene er
fra Norge. Dette tallet er dermed sannsynligvis for lavt.
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5.1.1

Variabler brukt i analysene

For & lette oversikten over materialet har vi kombinert svarene fra ulike spgrsmal til et antall

samlevariabler. Disse variablene og hva de bestdr av beskrives i hvert enkelt kapittel. En summarisk

oversikt finnes i Tabell 9 - Tabell 12 nedenfor.

Tabell 9: Oversikt over samlevariabler for somatisk helse.

Psykosomatiske plager

| lgpet av de siste 6 manedene: Hvor ofte har barnet hatt
folgende plager?

Hodepine

Vondt i mage

Vondt i ryggen, vondt i nakken og skuldre
Svimmel

Variabel Bestar av falgende delspgrsmal Svarkategtzl:ler o9
sammensldinger
Har barnet, eller har barnet hatt Plan B in m L
Kroniske sykdommer (mindre - Astma Ja", "ner”, "vet ikke”.
alvorlig) i éll(lseerr?; "Vet ikke” omkodet til "nei”.
Har barnet, eller har barnet hatt ”Ja”, "nei”, "vet ikke”.
Kroniske sykdommer (alvorlig) - Diabetes
- Epilepsi. "Vet ikke” omkodet til "nei”.
Har barnet i lgpet av siste halvaret hatt fglgende plager?
Luftveissykdommer eller - @rebetennelse,
annen alvorlig sykdom eller - Halsbetennelse, ”1a”, ”nei”
skade - Bronkitt eller lungebetennelse,
- Alvorlig skade eller sykdom
Omtrent hver dag,

“mer enn en gang per uke”,
“omtrent hver uke”,
“omtrent hver maned”,
”sjelden eller aldri”.

Omgruppert til
”sjelden eller aldri” og
“manedlig eller mer”

Funksjonshemminger

Bevegelseshemming
Sterkt nedsatt syn
Nedsatt hgrsel
Annet

”Ia”, u]a’ llttv og ”Nei”.

De to ja-kategoriene slatt
sammen til en.
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Tabell 10: Oversikt over samlevariabler for psykisk helse.

Variabel Bestar av falgende delspgrsmal Svarkategorier og sammenslainger
”Omtrent hver dag”,
| lgpet av de siste 6 manedene: Hvor ofte har “mer enn en gang per uke’,
barnet hatt fglgende plager? »omtrent hver uke”,
- folt sgg.nedfor/trlst . »omtrent hver maned”,
Psykiske plager - vartinitabel eller darlig humgr ”sjelden eller aldri”.
- nervgs
- vanskelig for & sovne )
- leiog utslitt Omgruppert til
- redd. sjelden eller aldri, og

manedlig eller mer

Symptomskar (foreldre- og
egenrapportert)

Se forklaring til SDQ, kapittel 12

Innvirkningsskar (foreldre- og
egenrapportert)

Se forklaring til SDQ, kapittel 12
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Tabell 11: Oversikt over samlevariabler for livsstil.

Variabel Bestar av fglgende delspgrsmal Svarkategorier og sammenslainger
Rgyking Har du noen gang prgvd a rgyke (minst én sigarett)? ”Ja”, "nei”
e i ”la”, "nei”, "vet ikke”
Alkohol Har du noen gang prgvd a drikke alkohol Omkodet til ”Ja” 0g "nei/vet ikke”
Narkotika Har du noen gang prgvd narkotika/stoff Nei”, "ja har sd vidt pravd et par ganger”, "ja

Ombkodet til "Nei” og "Ja”.

Spiser frokost
hver dag

For barnet: Spiser du frokost hver dag?

» on

’a”, "nei”

For foreldrene: Hvor ofte spiser barnet til vanlig frokost?

"Aldri”,

"1 dag pr uke”,

”2-3 dager pr uke”,

”4-6 dager pr uke”,

"alltid”.

Omagruppert til "hver dag” og "ikke hver dag”

Har med
matpakke pa
skolen hver dag

For barnet: Hvor ofte har du med matpakke pa skolen?

"Hver dag”,

"Av og til”,

”|eg pleier ikke & ha matpakke pa skolen”
Omgruppert til "hver dag” og "ikke hver dag”

For foreldrene: Har barnet med matpakke pa skolen

"Aldri”,

”Av og til”,

"Hver dag”

Omgruppert til "hver dag” og "ikke hver dag”

Spiser sunn mat

For barnet:
- Jeg spiste fisk i gar
- Jeg spiste poteter i gar
- Jeg spiste grgnnsaker i gar

o

’1a”, ”nei

For foreldrene: Hvor ofte drikker eller spiser barnet noe av dette?

"Flere ganger pr dag”,

. - Frukt “En dag”
dagl gang prdag
aglg - Grgnnsaker ”Flere ganger i uken”
- Melk eller yoghurt “En gang i uken”
- Grovt brgd/knekkebrgd ”Sjeldnere enn 1 gang i uken”
- Poteter ”Sjelden eller aldri”
- Juice Omgruppert til “daglig” og "mindre enn daglig”.
For barnet:

Spiser usunn

- Jeg spiste pommes frites, potetqull eller chips i gar
- Jeg spiste godterii gar

PN

"1a”, "nei

For foreldrene: Hvor ofte drikker eller spiser barnet noe av dette?
- Sukkertgy, sjokolade, andre sgtsaker

“Flere ganger pr dag”
”En gang pr dag”

mat daglig - Cola, brus eller andre leskedrikker ,,Here ganger! liken
En gang i uken
- Kaffe, te ”Sjeldnere enn 1 gang i uken”
- Potetgull 0.l "Sjelden eller aldri”
- Pommes frites, hamburger, pglser Omagruppert til daglig” og “mindre enn daglig”.
For barnet: Jeg spiste frukt pa skolen i gar "Ia”, "nei”
Spiser frukt pa ”|a, abonnerer”
skolen For foreldre: Spiser barnet til vanlig frukt eller grgnt pa skolen? ”|a, tar med hjemmefra”
"Nei”
Slanking For barnet: Har du noen gang prgvd a slanke deg? ”Ja”, "nei”

For foreldrene: Tror du barnet noen gang har slanket seq?

)}]an, "nei”

Mosjon og idrett

Utenom skoletid: Hvor mange GANGER i uka driver barnet idrett,
eller mosjonerer barnet s& mye at han/hun bli andpusten og/eller
svett

"Hver dag”,

”4-6 ganger i uka”,

”"2-3 ganger i uka”,

"En gang i uka”,

”En gang i maneden”,

"Mindre enn en gang i maneden”
"Aldri”
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Tabell 12: Oversikt over samlevariabler for helsetjenester.

helsevern

- Psykolog eller psykiater (BUP,PUT)
- Familieradgivning

Variabel Bestar av falgende delspgrsmal Svarkategorier
Har barnet de siste 12 manedene tatt kontakt
Kommunale somatiske med eller blitt kontaktet av "la”, "nei”
helsetjenester - Fastlege/allmennpraktiker ’
- Legevakt
Har barnet de siste 12 manedene tatt kontakt
Somatiske spesialisthelsetjeneste med eller blitt kgnt_aktet av ”1a”, "nei”
- Legespesialist
- Sykehusinnleggelse
Kommunale tjenester psykisk Har barnet dg siste 12 manedene tatt kontakt .
helsevern med eller b.lltt kontaktet av ”1a”, "nei”
- PP-jenesten
Har barnet de siste 12 manedene tatt kontakt
Spesialisthelsetjeneste psykisk med eller blitt kontaktet av "2, "nei”

5.2 NAR FORELDRESKJEMAET MANGLER

Ikke alle foreldrene har besvart skjemaet selv om barnet har gjort det. Et viktig spersmal blir derfor om
det er tilfeldig om foreldreskjemaet mangler, eller om det er en eller annen form for seleksjon. Vi finner

noen klare forskjeller mellom de barna som har et foreldreskjema og de som ikke har det. Flere av

guttene mangler foreldreskjema enn av jentene (Tabell 13). Sammenhengen er signifikant (p<0,001).

Tabell 14 viser at det ogsd er en tydelig sammenheng mellom barnets alder og om foreldrene har

besvart. Svarprosenten er lavest for de yngste og eldste barna. Sammenhengen er signifikant (p=0,002).

Tabell 13: Om foreldreskjema mangler, etter kjgnn.

Kjgnn Foreldreskjema mangler
Nei Ja Total
Gutt .
(N=8378) Prosentandel mhp kjgnn 83,5 16,5 100,0
l(eNr:;eOZl) Prosentandel mhp kjgnn 86,7 13,3 100,0
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Tabell 14: Om foreldreskjema mangler, etter alder.

Foreldreskjema
Alder mangler

Nei Ja
7 Prosentandel mhp alder (N=5) 80,0 20,0
8 Prosentandel mhp alder (N=1803) 83,7 16,3
9 Prosentandel mhp alder (N=3333) 85,7 14,3
10 Prosentandel mhp alder (N=3190) 86,8 13,2
11 Prosentandel mhp alder (N=3164) 85,7 14,3
12 Prosentandel mhp alder (N=3330) 84,2 15,8
13 Prosentandel mhp alder (N=1549) 82,8 17,2
14 Prosentandel mhp alder (N=9) 100,0 ,0

Skjevhetene i svarprosent slar ut i skjevheter i de variablene vi gnsker & analysere. Mest sldende er
effekten for spprsmélet "Har du prevd narkotika?” (Tabell 15). Ssammenhengen er signifikant (p=0,01) og
er av en slik stprrelsesorden at den kan medfere betydelige skjevheter dersom vi bare bruker komplette
data (dvs med bade barne- og foreldreskjema). Ogsé for de andre livsstilsvariablene finner vi et tils-
varende menster, med stgrre forekomst av usunne vaner hos de barna vi ikke har foreldreskjema for.
Forskjellene er imidlertid ikke like dramatiske for de andre spgrsmalene, se f eks nar det gjelder frokost-
vaner (Tabell 16). Ogsa i forhold til SDQ-skrene* finner vi signifikante, men ikke store forskjeller.

Tabell 15: Andel som har prgvd narkotika etter om foreldreskjema mangler.

. Foreldreskjema mangler
Har du prgvd narkotika?
nei ja Total

Nei .

(N=9559) Prosentandel mhp foreldreskjema mangler 99,3 98,5 99,2
jaet

m;zp)arganger Prosentandel mhp foreldreskjema mangler 3 ,6 3
l(?\l:%) Prosentandel mhp foreldreskjema mangler A 8 5

% SDQ: Strengths and Difficulties Questionnaire, se kapittel 12.
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Tabell 16: Andel som spiser frokost hver dag, etter om foreldreskjema mangler.

Spiser du frokost hver dag?

Foreldreskjema mangler

nei ja Total
Nei
e_| Prosentandel mhp foreldreskjema mangler 19,2 25,4 20,1
(N=3277)
](?\1:13006) Prosentandel mhp foreldreskjema mangler 80,8 74,6 79,9
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6 Sosiale ulikheter i livsstil

I denne undersgkelsen har vi informasjon fra bade barn og foreldre om ulike livsstilstrekk som kan
pavirke barnas ndveerende og framtidige helse. Rpyking og bruk av rusmidler er ett trekk, hyppighet og
mengde av mosjon er et annet. Kosthold er et viktig tema for utvikling av helse. Vi har derfor spurt om
hva barna spiser og hvor ofte, og om de noen gang har prevd 4 slanke seg.

Det sentrale spprsmalet i dette avsnittet er hvordan familiebakgrunn og sosial tilhgrighet forklarer
variasjoner i livsstil. For noen forhold finnes det opplysninger bade fra foreldre og barn. Vi har i hvert
tilfelle valgt ut bare en av disse opplysningene for analyse. I noen tilfeller er barnas opplysninger brukt
fordi svarene utviser stgrre variasjon enn foreldrenes og derfor kan vare mer informative.

I alle analysene er fplgende forklaringsvariable brukt i den initielle modellen: inntekt, foreldrenes
hpyeste utdanning, om barnet bor sammen med begge foreldre, om begge foreldre er norske, barnets
kjpnn og klassetrinn samt hvilken skole barnet gir pa. Variablene er binzere og er analysert med trinnvis
logistisk regresjon og logistisk flernivaanalyse.

6.1 R@YKING OG BRUK AV RUSMIDLER

Vi har spurt barna i 5.-7. klasse om de noen gang har prevd a royke minst en sigarett, noen gang prevd
a drikke alkohol eller noen gang prevd narkotika/stoff. De fikk flere svaralternativer nar det gjelder bruk
av alkohol og narkotika. Vi har gruppert disse til mer entydige kategorier som muliggjor en logistisk
regresjonsanalyse av svarene. P4 spprsmal om de har preovd a drikke alkohol fikk barna svaralternativene
ja, nei og vet ikke. Vi har her sldtt sammen vet ikke- gruppen med dem som har svart nei. Pa spgrsmal
om de noen gang har prgvd narkotika var svaralternativene nei, ja sa vidt, og ja. Vi har her sldtt sammen
de to ja-kategoriene. I Tabell 177 vises antall og prosentfordeling av svarene fra elever i 5.-7.klasse.
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Tabell 17: Har du noen gang prgvd a rgyke, drikke alkohol eller bruke narkotika?

Royk Alkohol Narkotika
Antall Prosent Antall Prosent Antall Prosent
Nei 8434 87,4 6348 65,9 9559 99,2
Ja 1213 12,6 3281 34,1 77 8
Total 9647 100,0 9629 100,0 9636 100,0
6.1.1 Regyking

Foreldrenes inntekt (p=0,003) og utdanning (p<0,0001) har signifikant ssmmenheng med om barnet

oppgir a ha provd a rgyke. Andelen avtar med inntekten og med utdanningens lengde. Betydelig flere
gutter enn jenter har prevd a royke. Andelen gker sterkt med klassetrinn. Det er signifikant variasjon

mellom skoler (p<0,001).
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Tabell 18: Tilpasset modell for & ha prgvd a rgyke (egen rapportering) (n=7888)

Oddsforhold KI, nedre grense | KI, gvre grense

Konstantledd 0,003 0,002 0,007
Inntekt

spline-basisfunksjon 1 0,997 0,664 1,497

spline-basisfunksjon 2 0,739 0,505 1,081

spline-basisfunksjon 3 0,512 0,316 0,329
Kjgnn

gutt 1

jente 0,532 0,444 0,638
Bor sammen med bade mor og far

ja 1

nei 1,344 1,099 1,644
Foreldrenes hgyeste utdanning

Grunnskole 1

Videregaende skole 0,954 0,734 1,239

Universitet/Hgyskole 0,739 0,563 0,971
Klassetrinn 1,928 1,761 2,110
Samspill

Mellom jente og bor ikke sammen med bade mor og far | 1,716 1,291 2,281
Tilfeldige effekter

Skole 0=0,35

Figur 5: Modellert andel som har prgvd a rgyke, mot inntekt
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6.1.2 Alkohol

Foreldrenes utdanning (p=0,0012), men ikke deres inntekt (p=0,23), er signifikant for om barnet oppgir &
ha prevd a drikke alkohol. Det er ingen entydig sammenheng mellom utdanningens lengde og preving
av alkohol. Gutter har i stgrre grad enn jenter provd alkohol. Barn som ikke bor sammen med bdde mor
og far har ogsa noe stgrre sannsynlighet for 4 ha prevd alkohol. Sannsynligheten gker betydelig med
klassetrinn. Det er en signifikant (p<0,001) variasjon mellom skoler.

Tabell 19. Tilpasset modell for om barnet har prgvd alkohol (n=7882)

Oddsforhold KI, nedre grense | KI, gvre grense

Konstantledd 0,059 0,038 0,091
Kjgnn

gutt 1

jente 0,535 0,485 0,590
Bor sammen med bade mor og far

ja 1

nei 1,402 1,261 1,560
Foreldrenes hgyeste utdanning

Grunnskole 1

Videregaende skole 1,142 0,932 1,400

Universitet/Hgyskole 0,941 0,768 1,154
Klassetrinn 1,461 1,373 1,554
Tilfeldige effekter

Skole 0=0,36

6.1.3 Narkotika

Foreldrenes inntekt har signifikant sammenheng med om barnet oppgir & ha prgvd narkotika (p=0,031).
Det er en gkende tendens til & prgve narkotika nar foreldrenes inntekt gker over gjennomsnittet, se
Figur 6. Den relative pkningen er ikke ubetydelig. Foreldrenes utdanning er imidlertid ikke signifikant
(p=0,31). Ingen andre variable inngér i modellen som blir bestemt ved den trinnvise
seleksjonsprosedyren. Det er bemerkelsesverdig at klassetrinn ikke inngdr i modellen. En test for om
modellen bgr utvides med klassetrinn gir heller ikke signifikans (p=0,78). Dette strider tilsynelatende
mot den bivariate sammenhengen som er vist i 13.2.5. Forklaringen er at det er mange som oppgir 4 ha
provd narkotika blant de barna vi ikke har foreldreskjema for, jfr Tabell 15.

Tabell 20: Tilpasset modell for & ha prgvd narkotika (n=7884)

Oddsforhold KI, nedre grense Kl, gvre grense
Konstantledd 0,009 0,003 0,027
Inntekt
spline-basisfunksjon 1 0,469 0,090 2,438
spline-basisfunksjon 2 0,904 0,234 3,493
spline-basisfunksjon 3 2,144 0,559 8,229
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Figur 6. Modellert andel som har prgvd narkotika, mot inntekt
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6.2 KOSTHOLD

Erneering er en viktig faktor for barnas nadveerende og fremtidige helsetilstand. Vi vil i dette kapittelet se
hvordan kosthold henger sammen med sosiale faktorer. De temaene vi vil analysere her er

e Frokost og matpakke
e Sunn mat eller usunn mat

Foreldrene har svart pd hvor ofte barna spiser ulike typer matvarer. Vi har gruppert matvarene slik:

e Sunn mat:
Frukt, gronnsaker, melk eller yoghurt, grovt brod/knekkebrgd, poteter, juice
e Usunn mat:
Sukkertgy/sjokolade/andre sptsaker, Cola/brus/andre leskedrikker, kaffe/te, potetgull, pommes
frites/hamburger/polser

Vi har spurt barna om de spiser frokost hver dag, og foreldrene om hvor ofte barnet spiser frokost. Det
er ikke fullt samsvar mellom foreldrenes og barnas svar, men innen begge grupper sier 80% at barnet
spiser frokost hver dag. Tabell 21 viser fordelingen av samsvar mellom barns og foreldres svar pa om
barnet spiser frokost hver dag. De aller fleste tilfellene hvor det ikke er samsvar mellom foreldres og
barns svar, sier foreldrene at barnet spiser frokost hver dag, mens barna sier at de ikke gjor det.
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Tabell 21: Grad av samsvar mellom barn og foreldre angaende frokostspising.

Antall Prosent

Spiser ikke frokost

hver dag 1759 12,7
Spiser frokost hver

dag 10841 78,5
Ikke samsvar

mellom barns og 1205 8,7
foreldres svar

Total 13805 100,0

Vi har spurt foreldrene om hvor ofte barna har med seg matpakke pa skole, og barna bade om hvor ofte
de har med og hvor ofte de spiser matpakka si. 98% av foreldrene sier at barna har med seg matpakke
hver dag, og 75% av barna sier at de spiser denne matpakka hver dag. Tabell 22 viser samsvaret i prosent
av totalmaterialet mellom hvor ofte foreldrene sier at de har med matpakke og hvor ofte barna spiser
den matpakka de har med.

Tabell 22: "Har barnet med matpakke pa skolen?” mot "Hvor ofte spiser du matpakken pa skolen?”
Samsvar mellom foreldrenes og barnas svar i prosent av totalen.

Hvor ofte spiser du matpakken pa skolen?
Pleier ikke a
spise matpakken Av og til Hver dag Total
min
Har barnet med aldri 2 A & &
matpakke pa av og til 5 8 3 15
kolen?
SKoen hver dag 1,4 21,6 75,0 98,1
Total 2,1 22,5 75,4 100,0

Om barna spiser sunn eller usunn mat, vil ha innflytelse pa deres helsetilstand. Vi har gruppert svarene
pa hvor ofte barna spiser noen av disse matvarene daglig eller sjeldnere enn hver dag. Som det framgar
av Tabell 23, spiser over 90% av barna ifplge foreldrene sunn mat hver dag og usunn mat sjeldnere.

Tabell 23: Antall og andeler som spiser sunn eller usunn mat daglig ifglge foreldrene.

Sunn mat Usunn mat
Antall Prosent Antall Prosent
Sjeldnere enn hver dag 962 6,6 13279 91,3
Hver dag 13609 93,4 1273 8,7
Total 14571 100,0 14552 100,0

Barna har pa sin side svart pad om hva de spiste i gdr. De sunne matvarene vi spurte om var fisk, poteter
og grennsaker. De usunne var pommes frites/potetgull/chips og godteri. Vi har slatt disse sammen til
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kategorien “snop”. Hvorvidt de spiste noen av disse tingene i gar eller ikke framgér av Tabell 24. Ner to
av tre barn spiste fisk eller gronnsaker dagen for de fylte ut skjemaet, og fire av ti spiste snop i en eller
annen form. Da skjemaet ble fylt ut i skoletiden, vil begrepet i gir ikke omfatte eventuelt gkt forbruk av
snop i forbindelse med fredager og lprdager.

Tabell 24: Antall og andeler som spiste fisk/grgnsaker eller snop i gar, etter barnas opplysninger.

Fisk eller grgnnsaker Snop
Antall Prosent Antall Prosent
Nei 5860 35,8 9474 58,3
Ja 10498 64,2 6787 41,7
Total 16358 100,0 16261 100,0

Inntak av frukt regnes som en viktig del av et sunt kosthold. Vi har spurt elevene om de spiste frukt pa
skolen i gér, og foreldrene om barnet vanligvis spiser frukt pa skolen. Neer halvparten av foreldrene
oppgir at de enten abonnerer pa frukt pd skolen, eller vanligvis sender med barna frukt (Tabell 25). Vi
vet ikke om begrepet "vanligvis” er synonymt med hver dag, men forskjellen mellom de 47 prosentene
som vanligvis har med frukt eller abonnerer pa det, og de 27 prosentene av elevene som sier de spiste
frukt pa skolen i gar (Tabell 26), er stor. En krysstabulering mellom disse viser at mer enn halvparten av
dem som har med frukt hjemmefra, og over en tredjedel av dem som abonnerer ikke spiste frukt pa
skolen i gar (Tabell 27). En del av forklaringen kan veere at barnet fylte ut skjemaet pd en mandag og

derfor ikke var pa skolen dagen for.

Tabell 25: Spiser barnet vanligvis frukt eller
grgnnsaker pa skolen?

Tabell 27: Barn som sier de spiste frukt pa skolen i gar mot foreldrenes opplysning om barnet vanligvis spiser frukt eller grgnt pa skolen.

Tabell 26: Spiste frukt pa skolen i gar.

Spiser barnet vanligvis frukt/grgnnsaker pa
Spiste frukt skolen?
pa skolen i Tar med
gar Nei hjemmefra Abonnerer Total
nei 90,5 56,3 36,2 719
ja 9,5 43,7 63,8 28,1
Total 100,0 100,0 100,0 100,0
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abonnerer 1905 13,2
Total 14475 100,0




6.2.1 Frokost

Foreldrenes inntekt og utdanning har signifikant sammenheng med om barnet oppgir a spise frokost
daglig eller ikke. Andelen frokostspisere gar noe ned for lave til middels lave inntekter. Den gker med
utdanningens lengde. Barn som ikke bor sammen med bade mor og far spiser sjeldnere frokost.
Endringen etter klassetrinn forlpper forskjellig for gutter og jenter. I 3. klasse er de omtrent like. Andelen
holder seg nesten uforandret blant guttene, men gar signifikant ned for jentene med gkende klassetrinn.
Det er en signifikant variasjon mellom skoler (p<0,001).

Tabell 28: Tilpasset modell for om barnet spiser frokost hver dag, egen rapportering (n=13343)

Oddsforhold | KI, nedre grense | KI, gvre grense

Konstantledd 4,145 2,984 5,757
Inntekt

spline-basisfunksjon 1 0,772 0,596 1,000

spline-basisfunksjon 2 2,019 1,582 2,576

spline-basisfunksjon 3 1,350 1,009 1,807
Kjgnn

qutt 0

jente 1,217 0,873 1,695
Bor sammen med bade mor og far

ja 0

nei 0,632 0,571 0,699
Foreldrenes hgyeste utdanning

Grunnskole 1

Videregdende skole 1,220 1,039 1,432

Universitet/Hgyskole 2,008 1,695 2,378
Klassetrinn 0,962 0,918 1,008
Samspill

Mellom jente og klassetrinn 0,905 0,849 0,963
Tilfeldige effekter

Skole 0=0,15
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Figur 7: Modellert andel som spiser frokost hver dag, mot inntekt
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6.2.2 Matpakke

Foreldrenes utdanning har signifikant sammenheng med om barnet spiser matpakke hver dag i henhold
til barnets egenrapportering (p<0,0001). @kende lengde pa utdanningen gjor at andelen gker noe.
Inntekt er ikke signifikant (p=0,85). Barn som ikke bor sammen med bade mor og far spiser noe
sjeldnere matpakke. Det er signifikant variasjon mellom skoler (p<0,001).

Tabell 29: Tilpasset modell for a spise matpakke hver dag (n=13369)

Oddsforhold | KI, nedre grense | KI, gvre grense

Konstantledd 2,848 2,434 3,332
Bor sammen med bdde mor og far

ja 1

nei 0,717 0,658 0,782
Foreldrenes hgyeste utdanning

Grunnskole 1

Videregaende skole 1,109 0,948 1,299

Universitet/Hgyskole 1,311 1,119 1,536
Tilfeldige effekter

Skole 0=0,25
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6.2.3 Sunn mat

Foreldrenes utdanning har signifikant betydning for om barnet spiser sunn mat daglig (p<0,0001).
Sannsynligheten for & spise sunn mat gker betydelig med lengden av utdanningen. Foreldrenes inntekt
er det derimot ingen signifikant sammenheng med (p=0,069). Barn som ikke bor sammen med bade far
og mor spiser sjeldnere sunn mat. Det er en signifikant variasjon mellom skoler (p<0,0001).

Tabell 30: Tilpasset modell for om barnet spiser sunn mat daglig (n=14026)

Oddsforhold | KI, nedre grense | KI, gvre grense

Konstantledd 8,514 6,920 10,474
Bor sammen med bade mor og far

ja 1

nei 0,674 0,586 0,775
Foreldrenes hgyeste utdanning

Grunnskole 1

Videregdende skole 1,556 1,257 1,924

Universitet/Hgyskole 2,810 2,248 3,513
Tilfeldige effekter

Skole 0=0,25

6.2.4 Frukt eller grgnt pa skolen

Foreldrenes inntekt (p<0,001) og utdanning (p=0,007) har begge signifikant sammenheng med om
barnet vanligvis spiser frukt eller gront pa skolen. Andelen som spiser frukt eller gront gker noe for de
middels hgye til hgye inntektene, og for de to lengste utdanningskategoriene. Det er en klart hpyere
andel blant jenter enn blant gutter. Andelen avtar klart med klassetrinn. Barn med minst en utenlandsk
mor eller far spiser noe oftere frukt eller grgnt. Det er en forholdsvis stor, signifikant variasjon mellom
skoler (p<0,001).
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Tabell 31: Tilpasset modell for om barnet vanligvis spiser frukt eller grgnt pa skolen (n=13935)

Oddsforhold | KI, nedre grense | KI, gvre grense

Konstantledd 1,474 1,144 1,897
Inntekt

spline-basisfunksjon 1 0,932 0,748 1,160

spline-basisfunksjon 2 1,065 0,880 1,289

spline-basisfunksjon 3 1,340 1,073 1,672
Kjgnn

qutt 0

jente 1,989 1,853 2,134
Begge foreldre norske

ja 0

nei 1,176 1,059 1,307
Foreldrenes hgyeste utdanning

Grunnskole 1

Videregaende skole 1,017 0,376 1,182

Universitet/Hgyskole 1,090 0,935 1,271
Klassetrinn 0,825 0,803 0,846
Tilfeldige effekter

Skole 0=0,60

Figur 8: Modellert andel som vanligvis spiser frukt eller grgnt pa skolen, mot inntekt
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6.2.5 Usunn mat

Bade foreldrenes inntekt (p<0,01) og utdanning (p<0,001) har signifikant sammenheng med om barnet
spiser usunn mat daglig. Forekomsten er noe hgyere i de laveste inntektsgruppene, se Figur 9. Den avtar
med utdanningens lengde. Dersom ikke begge foreldre er norske, gker andelen som spiser usunn mat
daglig. Andelen gker ogsa noe med barnets klassetrinn. Det er signifikant variasjon mellom skoler
(p<0,0001).

Tabell 32. Tilpasset modell for andel som spiser usunn mat daglig (n=14011)

Oddsforhold | KI, nedre grense | KI, gvre grense

Konstantledd 0,079 0,056 0,112
Inntekt

spline-basisfunksjon 1 0,581 0,420 0,303

spline-basisfunksjon 2 0,715 0,530 0,966

spline-basisfunksjon 3 0,554 0,383 0,302
Begge foreldre norske

ja 0

nei 1,711 1,467 1,996
Foreldrenes hgyeste utdanning

Grunnskole 1

Videregdende skole 0,812 0,659 1,000

Universitet/Hgyskole 0,544 0,437 0,679
Klassetrinn 1,183 1,134 1,235
Tilfeldige effekter

Skole 0=0,29

Figur 9: Modellert andel som spiser usunn mat daglig, mot inntekt
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6.3 SLANKING OG TRENING

6.3.1 Slanking

Slanking kan virke inn pa barnas helsetilstand. Vi har spurt barna i 5.-7. klasse om de har prgvd & slanke
seg, og foreldrene om de tror barna har slanket seg. 5% av foreldrene sier de tror det, mens 17% av barna
sier de har provd & slanke seg. Det vil si at en av seks elever i 5.-7. klasse har prgvd 4 slanke seg, og de
fleste av dem har provd uten at foreldrene er klar over det.

Foreldrenes inntekt (p=0,011) men ikke deres utdanning (p=0,18), har signifikant sammenheng med om
barnet oppgir a ha provd & slanke seg. Andelen er litt storre for lave inntekter enn for hgye. Andelen er
noe stgrre dersom ikke begge foreldre er norske. Andelen endrer seg med klassetrinn. Forlgpet er
forskjellig for gutter og jenter. Blant guttene holder andelen seg over klassetrinnene mens den blant
jentene gker betydelig med klassetrinn. Det er en signifikant variasjon mellom skoler (p<0,001).

Tabell 33: Tilpasset modell for om barnet har prgvd a slanke seg (n=7856).

Oddsforhold | KI, nedre grense | KI, gvre grense

Konstantledd 0,162 0,121 0,217
Inntekt

spline-basisfunksjon 1 1,017 0,709 1,460

spline-basisfunksjon 2 0,639 0,471 0,866

spline-basisfunksjon 3 0,798 0,553 1,150
Kjgnn

gutt 1

jente 1,275 1,047 1,552
Klassetrinn - 5 0,950 0,844 1,069
Begge foreldre norske

ja 1

nei 1,309 1,108 1,548
Samspill

Mellom jente og (klassetrinn-5) | 1,513 1,302 1,760
Tilfeldige effekter

Skole 0=0,22
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Figur 10: Modellert andel som har prgvd a slanke seg, mot inntekt.
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6.3.2 Trening og mosjon

Det a veere i fysisk aktivitet er viktig for fremme god helse. Tabell 34 viser svarene foreldrene ga pa
spprsmal om hvor mange ganger barnet driver idrett eller mosjon utenom skoletid. Bemerk at vi her har
dikotomisert treningsvariablen etter om barna trener mer enn en gang i uka fordi det er vurdert som
mest hensiktsmessig med tanke pa den kausale modelleringen. I de bivariate analysene i 13.4 har vi skilt
mellom dem som trener minst en gang i uka og dem som ikke gjor det..

Tabell 34: Hyppighet av trening, etter foreldrenes opplysninger

Antall Prosent

aldri 433 3,0
mindre enn en gang pr mnd

gangp 31 23
en gang pr mnd 189 1,3
en gang i uka 2626 18,0
2-3 ganger i uka 6776 46,5
4-6 ganger i uka 2550 17,5
hver dag 1676 11,5
Total 14581 100,0
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Andelen som driver med trening og mosjon mer enn en gang i uka gker signifikant med inntekt og
utdanningens lengde, se Tabell 35 og Figur 11 (p<0,001). Det er ogsd en signifikant variasjon mellom
skoler (p<0,001). Jenter trener sjeldnere enn gutter. Forskjellen er ikke ubetydelig. Hyppigheten gker noe
jo eldre barnet er og er stgrre for barn som bor sammen med begge foreldre.

Tabell 35: Tilpasset modell for hyppighet av trening/mosjon mer enn én gang i uka (n=14037)

Oddsforhold | KI, nedre grense | KI, gvre grense

Konstantledd 2,021 1,565 2,609
Inntekt

spline-basisfunksjon 1 1,032 0,813 1,309

spline-basisfunksjon 2 2,246 1,798 2,806

spline-basisfunksjon 3 2,348 1,798 3,067
Kjgnn

gutt 0

jente 0,403 0,371 0,437
Bor sammen med bade mor og far

ja 0

nei 0,849 0,772 0,934
Foreldrenes hgyeste utdanning

Grunnskole 1

Videregdende skole 1,268 1,089 1,476

Universitet/Hgyskole 1,656 1,415 1,938
Klassetrinn 1,061 1,031 1,092
Tilfeldige effekter

Skole 0=0,13
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Figur 11: Modellert andel med trening/mosjon mer enn én gang i uka, mot inntekt
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Ndr vi kontrollerer for bl a inntekt og utdanning, er det ingen sammenheng mellom trening og om
begge foreldre er norske. I den bivariate analysen finner vi derimot en sammenheng. Dette skyldes trolig
at etnisk bakgrunn har sammenheng med inntekt og utdanning, og saledes har en indirekte assosiasjon
med trening.
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7 Sosiale ulikheter i fysisk helse

Helseprofilunderspkelsen maler ulike sider av barnas fysiske helse. Det meste av informasjonen pa
barnetrinnet er gitt av foreldrene. De har blant annet svart pa om barnet har eller har hatt astma, allergi,
eksem, diabetes eller epilepsi. I denne rapporten kaller vi disse sykdommene med en felles betegnelse
for "kroniske sykdommer”. Vi har ogséd spurt om det har hatt tilfeller av grebetennelse, halsbetennelse,
bronkitt, lungebetennelse, eller alvorlig skade eller sykdom i lgpet av det siste halvaret. Disse sykdom-
mene gar under betegnelsen "luftveissykdommer eller annen alvorlig sykdom eller skade” Vi har ogsa
spurt om hyppigheten av symptomer pa sykdom som kan vaere av psykosomatisk art som hodepine,
vondt i mage, rygg, nakke, skuldre eller fplt seg svimmel. I tillegg har vi spurt om barna har bevegelses-
hemming, sterkt nedsatt syn, nedsatt hersel eller andre funksjonshemminger.

3 av 4 barn har eller har hatt minst én av de sykdommene vi har spurt om. Tabell 36 viser hvor mange
barn det er i hver sykdomsgruppe. Summen av antall barn i hver sykdomsgruppe overskrider langt
antall barn som har hatt minst én sykdom. Dette betyr at det er flere barn som har hatt mer enn én av
disse sykdommene.

Tabell 36: Antall som faller inn i hver sykdomsgruppe.

Totalantall med en eller flere av disse plagene 11166
Har eller har hatt astma, allergi eller eksem 7061
Har eller har hatt diabetes eller epilepsi 141
Har hatt en somatisk sykdom det siste halvaret 3853
Har hatt psykosomatiske symptomer manedlig eller mer det siste

. 6506
halvaret
Har funksjonshemming 1423

7.1 SOSIALE FORSKJELLER I UTVALGTE KRONISKE LIDELSER

Underspkelsen gir ikke en uttpmmende oversikt over alle tenkelige kroniske sykdommer et barn kan ha.
Vi har kun spurt om astma, allergi og eksem, som er slatt sammen til én gruppe, og epilepsi og diabetes
som er slatt sammen til en annen. [ dette kapittelet viser vi hvordan disse to gruppene fordeler seg etter
sosiopkonomiske og andre bakgrunnsvariabler.
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Totalt sett oppgir 15% av foreldrene at barnet deres har eller har hatt astma og henholdsvis 29% og 30%
sier at det har eller har hatt allergi eller eksem. 14594 foreldre har svart pi ett eller flere av disse
sporsmalene, og 48% oppgir at barnet har eller har hatt minst én av disse tre sykdommene. Det er sveert
fa som oppgir at barnet har eller har hatt diabetes eller epilepsi, henholdsvis 35 og 111. I alt er det 141
foreldre, eller 1% av dem som har svart, som oppgir at barnet har én eller begge disse sykdommene.

Initielle modeller ble tilpasset med fplgende kandidater for forklaringsvariable: inntekt (via spline-
funksjoner), kjgnn, klassetrinn, om begge foreldre er norske, om barnet bor sammen med bade mor og
far, om barnet trener/mosjonerer ofte, om barnet ofte spiser usunt samt om barnet ofte spiser sunt. De
endelige modellene ble bestemt ved trinnvis variabelutvelgelse, som forklart i 4.1.

Foreldrenes utdanning er den enest variabelen som er beholdt i modellen for forekomst av astma, allergi
eller eksem (p=0,00007). Sammenhengen er svak. Forekomsten avtar med gkt lengde pd utdanningen, se

Tabell 37. Det er en viss variasjon mellom skoler. Kjpnn har ikke effekt i modellen, noe som kanskje ville

veert annerledes dersom vi hadde brutt materialet med pa enkeltsykdommene, jfr 14.3.6.

Ingen variable blir selektert i modellen for forekomst av epilepsi eller diabetes. Inntekt og utdanning er

ikke signifikante (p=0,08). Dette betyr at disse sykdommene, sett under ett, forekommer helt uavhengig
av barnets alder, kjpnn, bakgrunn, familiesituasjon, livsstil osv.

Tabell 37: Tilpasset modell for forekomst av astma, allergi eller eksem (n=13886)

Oddsforhold | KI, nedre grense | KI, gvre grense

Konstantledd 1,020 0,894 1,164
Foreldrenes hgyeste utdanning

Grunnskole 1

Videregaende skole 0,995 0,865 1,145

Universitet/Hgyskole 0,860 0,749 0,988
Tilfeldige effekter

Skole 6=0,117

7.2 SOSIALE ULIKHETER I LUFTVEISSYKDOMMER ELLER ANNEN ALVORLIG SYKDOM
ELLER SKADE

Vi har spurt foreldrene om barna har hatt noen av sykdommene grebetennelse, halsbetennelse, bron-
kitt/lungebetennelse eller annen alvorlig sykdom eller plage i lppet av siste halvdr. Andelene som har
hatt minst én av disse sykdommene vises i Tabell 38.

Tabell 38: Andeler som har hatt en eller flere av sykdommene grebetennelse, halsbetennelse, bronkitt, lungebetennelse eller alvorlig
skade eller sykdom siste halvar.

Antall Prosent
Ingen sykdom 10724 73,6
Har eller har hatt sykdom 3853 26,4
Total 14577 100,0
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En initiell modell ble tilpasset med fplgende kandidater for forklaringsvariable: inntekt (via spline-
funksjoner), kjgnn, klassetrinn, om begge foreldre er norske, om barnet bor sammen med bade mor og
far, om barnet trener/mosjonerer ofte, om barnet ofte spiser usunt samt om barnet ofte spiser sunt. Den
endelige modellen ble bestemt ved trinnvis variabelutvelgelse, som forklart i 4.1. I den resulterende
modellen er det bare inntekt, om begge foreldrene er norske og om barnet spiste sunt som inngar
(Tabell 39). Utdanning er ikke signifikant (p=0,3). Det er en viss variasjon mellom skoler.

Tabell 39: Tilpasset modell for forekomst av luftveissykdommer eller annen alvorlig sykdom eller skade (n=13879)

Oddsforhold | KI, nedre grense | KI, gvre grense

Konstantledd 0,467 0,396 0,550
Inntekt
spline-basisfunksjon1 | 0,772 0,616 0,967
spline-basisfunksjon 2 | 0,602 0,497 0,729
spline-basisfunksjon 3 | 0,649 0,517 0,814
Begge foreldre norske
ja 1
nei 1,322 1,187 1,473

Spiser usunn mat
Sjeldnere enn hverdag | 1

Hver dag 1,353 1,190 1,540
Tilfeldige effekter
Skole 0=0.235

Forekomsten av slike somatiske lidelser minsker noe med gkende inntekt for lavere til midlere
inntekter, se Figur 12. Forekomsten gkte ogsa hvis ikke begge foreldre var norske og hvis barnet ofte
spiste usunt, jfr Tabell 39.

Ser vi pa grafen i Figur 12, er det faktisk en svak stigning i forekomst for de hgyeste inntektene.
@kningen er imidlertid ubetydelig og langt fra a veere statistisk signifikant.
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Figur 12: Forekomst av luftveissykdommer eller annen alvorlig sykdom eller skade mot inntekt (nar begge foreldre er norske og barnet
ikke spiser usunt ofte)
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8 Sosiale ulikheter i psykisk helse

Psykisk helse hos barn og unge er malt bl a ved bruk av SDQ, Strengths and Difficulties Questionnaire (se
forklaring i vedlegget, kapittel 17). Dette spgrreskjemaet gir to mal pd psykisk helse:

e Total symptombelastning. Denne maéles over fem dimensjoner: emosjonelle vansker, atferdsvansker,
hyperaktivitet/oppmerksomhetsproblemer, problemer med jevnaldrende og prososial atferd
e Innvirkning av selvopplevde vansker pa den totale livssituasjonen

Symptombelastningen skires fra o til 40 der 40 er stgrst belastning. Gjennomsnittsverdiene etter
foreldreskaring er 6,6 for gutter og 5,7 for jenter, gjennomsnittsverdiene etter barnas skaring er 10,1 for
gutter og 10,0 for jenter. Innvirkning skdres fra o til 10. For bdde symptombelastning og
innvirkningsskar er det definert grenseverdier for hva som anses som normalomrade, grasone og avvik,
se 12.

Foreldre til barn i 3.-7. klasse har fylt ut SDQ-foreldreskjema. I tillegg foreligger selvrapportering fra

barna i 5.-7. klasse. For 4 ha et best mulig sammenlikningsgrunnlag mellom foreldrenes og barnas
informasjon refereres resultatene fra foreldreskjemaene i 5.-7. klasse (10-13 ar).

Tabell 40: Antall og andeler som har problembelastninger ifglge barn og foreldre

Symptomer barn Symptomer foreldre innvirkning barn innvirkning foreldre

Antall Prosent Antall Prosent Antall Prosent Antall Prosent
Normal 8200 84,6 7095 83,1 8286 82,5 7390 86,5
Grasone 815 8,4 671 7.9 560 8,4 394 4,6
Awvik 674 7,0 768 9,0 685 9,1 755 8,8
Total 9689 100,0 8534 100,0 9531 100,0 8539 100,0

44



8.1 SOSIALE ULIKHETER I SYMPTOMBELASTNING

Flernivaanalyse er brukt for & modellere totale symptomskarer. En preliminzer dataanalyse viste at total
symptomskar bgr kvadratrottransformeres for 4 bli tilneermet normalfordelt og dermed passe bedre inn
i analysemetoden.

For begge skirene ble en initiell modell tilpasset, med fplgende kandidater for forklaringsvariable:
inntekt (via splinefunksjoner), kjgnn, klassetrinn, om begge foreldre er norske, om barnet bor sammen
med bade mor og far, om barnet trener/mosjonerer ofte, om barnet ofte spiser usunt samt om barnet
ofte spiser sunt. Den endelige modellen ble bestemt ved trinnvis variabelutvelgelse, som forklart i 4.1.

For foreldrerapportert, total symptomskar viser det seg at effekten av skole ikke er signifikant. Foreld-
rene gir gutter hgyere skdr, altsa stgrre problembelastning, enn jenter, jfr Tabell 41. Foreldre som ikke
bor sammen rapporterer hgyere skiar enn andre. Foreldre som ikke begge er norske, rapporterer ogsa
hpyere skar enn foreldre som begge er norske. Foreldrene rapporterer hgyere skar dersom barnet spiser
usunt, og lavere skar dersom barnet driver hyppig mosjon eller idrett. Foreldrene rapporterer noe lavere
skar med gkende klassetrinn.

Inntekt har en signifikant ssmmenheng med total, foreldrerapportert symptomskar. Skaren avtar nar
inntekten gker, se Figur 13. Foreldre med universitets- eller hpgskoleutdanning rapporterer lavere
symptomskar enn foreldre med grunnskoleutdanning.

Styrken pa sammenhengen mellom foreldrerapportert symptomskar og de forskjellige forklarings-
variablene nevnt ovenfor er av samme stgrrelsesorden. Ingen sammenhenger er sarlig sterke, men de er
jevnt over sterkere enn det som er tilfelle for barnas egenrapporterte skar. Spesielt er sammenhengen
med inntekt og utdanning sterkere. Hvis flere av risikofaktorene inntreffer, er dette forbundet med en
ikke ubetydelig pkning av symptomskaren.
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Figur 13: Foreldrerapportert, total symptomskar mot inntekt, kontrollert for andre variabler.
Klassetrinn er satt til 5. 0gsa nedre og gvre kvartiler.
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Tabell 41. Tilpasset modell for foreldrerapportert, total symptomskar (kvadratrottransformert, n=13885)

Parameter KI, nedre grense | KI, gvre grense

Konstantledd 3,161 3,043 3,279
Inntekt

spline-basisfunksjon 1 -0,200 0,307 -0,093

spline-basisfunksjon 2 -0,388 -0,485 0,292

spline-basisfunksjon 3 0,437 0,547 -0,328
Kjgnn

qutt 0

jente 0,231 -0,265 -0,197
Begge foreldre norske

ja 0

nei 0,129 0,079 0,179
Bor sammen med bade mor og far

ja 0

nei 0,229 0,188 0,271
Foreldrenes hgyeste utdanning

Grunnskole 0

Videregaende skole -0,097 0,168 -0,026

Universitet/Hgyskole 0,327 -0,399 -0,256
Klassetrinn -0,039 -0,051 -0,027
Idrett/mosjon

En gang i uka eller sjeldnere 0

Mer enn en gang i uka -0,274 -0,314 0,234
Spiser usunn mat

Sjeldnere enn hver dag 0

Hver dag 0,256 0,196 0,316

For egenrapportert symptomskar er den tilfeldige effekten av skole testet og funnet signifikant
(p=0,0007). Av Tabell 42 framgar det at inntekt har en signifikant sammenheng med total, egen-
rapportert symptomskar. For lave til midlere inntekter avtar symptomskar nar inntekten gker. Barn av
foreldre med universitets- eller hpgskoleutdanning har lavere symptomskar enn barn av foreldre med
grunnskoleutdanning. Barn som bor sammen med bade mor og far har lavere symptomskar, men dette
gjelder bare de som har to norske foreldre. Hyppig idrett eller mosjon er forbundet med lavere
symptomskar. Variasjonen mellom skoler er sammenlignbar med variasjonen knyttet til andre
variablene, om enn noe lavere. Ingen av de signifikante ssmmenhengene er szrlig sterke. Som det
framgar av Figur 14 er samvariasjonen med inntekt, nar vi kontrollerer for andre bakgrunnsvariable,
ikke seerlig sterk sett i forhold til spredningen av symptomskar i datamaterialet.
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Tabell 42: Tilpasset modell for egenrapportert, total symptomskar (kvadratrottransformert, n=7827)

Parameter | KI, nedre | KI, gvre
grense grense

Konstantledd 3,326 3,209 3,443
Inntekt

spline-basisfunksjon 1 0,075 0,197 0,047

spline-basisfunksjon 2 -0,204 0,313 -0,095

spline-basisfunksjon 3 0,148 0,273 -0,022
Begge foreldre norske

ja 0

nei 0,059 -0,008 0,127
Bor sammen med bade mor og far

ja 0

nei 0,144 0,095 0,192
Foreldrenes hgyeste utdanning

Grunnskole 0

Videregdende skole -0,006 0,085 0,074

Universitet/Hgyskole -0,153 0,235 -0,072
Idrett/mosjon

En gang i uka eller sjeldnere 0

Mer enn en gang i uka 0,159 0,204 0,114
Samspill

Mellom ikke begge foreldre norske og bor ikke med bade mor og far | 0,267 0,385 0,149
Tilfeldige effekter

Skole 0 =0,080
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Figur 14: Egenrapportert total symptomskar mot inntekt, kontrollert for andre variabler. Ogsa nedre og gvre kvartiler.
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8.2 SOSIAL ULIKHET I VANSKENES INNVIRKNING PA LIVSSITUASJONEN

I tillegg til forekomst av symptomer kartlegger SDQ ogsa om respondenten (foreldre eller barna) syns
den unge har vansker med fplelser, konsentrasjon, oppfersel eller & komme overens med andre. Hvis de
svarer ja, far respondenten tilleggsspgrsmal om i hvilken grad disse vanskene forstyrrer barna og virker
inn pa dagliglivet (familien, venner, leering pa skolen, fritidsaktiviteter). Svarene skares fra o til 2 med en
mulig totalskar pa 10. Denne innvirkningsskaren gjenspeiler effekten av vanskene pa ungdommens
dagligliv. En totalskar pa 2 eller mer vurderes som avvikende, en skir pd 1 vurderes som grasone, en skar
pa o er normal. De som svarer nei pa inngangsspgrsmalet om vansker med fplelser, konsentrasjon,
oppforsel eller 8 komme overens med andre far automatisk innvirkningsskar o.

Innvirkningsskaren er lik o for 91 prosent av barna. Det vil si at de aller fleste barna ikke har psykiske
problemer som pavirker deres hverdag i nevneverdig grad. For & modellere denne typen data er
proporsjonal-odds logistisk regresjon en velegnet metode, og er derfor brukt her.

En initiell modell ble tilpasset med fplgende kandidater for forklaringsvariable: inntekt (via spline-
funksjoner), kjgnn, klassetrinn, om begge foreldre er norske, om barnet bor sammen med bade mor og
far, om barnet trener/mosjonerer ofte, om barnet ofte spiser usunt samt om barnet ofte spiser sunt. I
tillegg er symptomskar inkludert som mulig forklaringsvariabel, i henhold til arsaksskjemaet. Den
endelige modellen ble bestemt ved trinnvis variabelutvelgelse, som forklart i kapittel 4.1.

Modeller med variasjon mellom skoler ble prgvd. Det var ngdvendig & dikotomisere responsvariabelen

og bruke logistisk regresjon for & teste om en slik modell gir signifikant bedre tilpasning. Testene ga
ingen klare indikasjoner pa at variasjon mellom skoler har vesentlig betydning.
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For foreldrerapportert innvirkning er utdanning signifikant, men ikke inntekt (p=0,36). Ingen enkelt-
nivaer av utdanning er imidlertid signifikant sammenliknet med referansenivaet, som er grunnskole.
Den trinnvise prosedyren ekskluderer bade inntekt og utdanning.

Tabell 43. Tilpasset modell for innvirkningsskar (vanskenes innvirkning pa livssituasjonen), foreldrerapportert (n=7789)

Oddsforhold | KI, nedre grense | KI, gvre grense

Kjgnn

gutt 1

jente 0,599 0,509 0,705
Foreldrenes hgyeste utdanning

Grunnskole 1

Videregdende skole 0,904 0,682 1,20

Universitet/Hgyskole 1,29 0,972 1,72
Idrett/mosjon

En gang i uka eller sjeldnere 1

Mer enn en gang i uka 0,696 0,585 0,827
Egenrapportert symptomskar, kvadratrottransformert 1,28 1,15 1,42
Foreldrerapportert symptomskar, kvadratrottransformert | 8,96 7,97 10,1

Foreldrene rapporterer betydelig lavere skar for jenter enn for gutter. Hyppig idrett/mosjon henger ogsa
sammen med betydelig lavere rapporterte skar. Den klart sterkeste pavirkningen har imidlertid foreldre-
rapportert symptomskar. Ogsa egenrapportert symptomskar har en ikke ubetydelig effekt, selv ndr vi
kontrollerer for foreldrerapportert skar. Siden egenrapportert symptomskar inngdr i modellen, kan den
ikke tilpasses hele datamaterialet. En modell uten egenrapportert skar ble derfor provd pa hele
materialet, og viste seg & gi noenlunde tilsvarende resultater. Spesielt ble inntekt ikke signifikant, og de
estimerte oddsforholdene for utdanning var relativt like.

Det viser seg at verken inntekt eller utdanning er signifikante i modellen (p=0,07) for egenrapportert
innvirkningsskar, til tross for de bivariate sammenhengene som er pavist i 15.2.1- 15.2.2. Dette betyr
ikke at inntekt eller utdanning ikke innvirker pa opplevde vansker, men at disse variablene bare virker
indirekte, giennom den effekten de har pd symptomskaren. Totale symptomskarer, bdde egen- og
foreldrerapportert, er begge signifikante og har store effekter. I modellen for egenopplevd innvirkning
pa livssituasjonen har egenrapportert symptomskar stgrre effekt enn den foreldrerapporterte, og vise
versa. Det vises til Tabell 44 og Tabell 43. Av de andre bakgrunnsvariablene er det bare kjgpnn som blir
beholdt av den trinnvise variabelutvelgelsen: selv rapporterer gutter at vanskene har mindre
innvirkning pa livssituasjonen enn jenter, mens foreldrene rapporterer det motsatte.

Tabell 44: Tilpasset modell for innvirkningsskar (vanskenes innvirkning pa livssituasjonen), egenrapportert

Oddsforhold | KI, nedre grense | KI, gvre grense
Kjgnn
gutt 1
jente 1,332 1,149 1,546
Foreldrerapportert symptomskar, kvadratrottransformert | 1,294 1,200 1,396
Egenrapportert symptomskar, kvadratrottransformert 5,105 4,529 5,755
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8.3 SOSIALE ULIKHETER I PSYKOSOMATISKE PLAGER OG SYMPTOMER

Vi har spurt foreldrene om barnet deres har hatt ulike fysiske symptomer som kan vaere psykosomatiske
plager. I dette kapittelet skal vi ta for oss fem slike symptomer:

- hodepine

- vondt i magen

- vondt i ryggen

- vondt i nakke og skuldre

- om barnet har folt seg svimmel.

Sporsmadlet er hvor ofte barnet har hatt noen av disse plagene i lppet av det siste halvaret. Foreldrene
kunne for hver enkelt av plagene svare omtrent hver dag, mer enn én gang i uka, omtrent hver uke,
omtrent hver maned og sjelden eller aldri. Vi har for enkelhetens skyld gruppert disse i to; sjelden eller
aldri og manedlig eller mer. Tabell 45 viser at over halvparten av foreldrene oppgir at barnet ikke har
hatt noen av disse symptomene sd ofte som manedlig.

Tabell 45: Fordeling av barn som har hatt hodepine, vondt i mage, rygg, nakke og skuldre, eller fglt seg svimmel, manedlig eller mer
siste halvar.

Antall Prosent
Sjeldnere enn
manedlig % 243
Manedlig eller
oftere 6506 45,1
Total 14430 100,0

En initiell modell ble tilpasset med fplgende kandidater for forklaringsvariable: inntekt (via spline-
funksjoner), kjgnn, klassetrinn, om begge foreldre er norske, om barnet bor sammen med bade mor og
far, om barnet trener/mosjonerer ofte, om barnet ofte spiser usunt og om barnet ofte spiser sunt. Den
endelige modellen ble bestemt ved trinnvis valg av variabel, som forklart i kapittel 4.1.

Foreldrenes inntekt er signifikant i modellen for forekomst av psykosomatiske symptomer. Det er
variasjon mellom skoler. Forekomsten av plagene avtar noe med gkende inntekt for lavere og midlere
inntekter, se Figur 15. Jenter har stgrre forekomst enn gutter, jfr Tabell 46. Forekomsten er ogsa hgyere
for dem som ofte spiser usunn mat. Forekomsten gker ganske mye med alder, men noe mindre for dem
som trener hyppig. Forekomsten er noe stgrre blant barn som ikke bor sammen med bade mor og far.
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Figur 15: Forekomst av psykosomatiske symptomer mot inntekt (for gutt, 5.klasse (median), spiser usunt sjeldnere enn daglig, bor med

begge foreldre, trener en gang i maneden eller mindre)
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Tabell 46: Tilpasset modell for forekomst av psykosomatiske symptomer (n=13753)

Oddsforhold | KI, nedre | KI, gvre
grense grense

Konstantledd 0,291 0,211 0,401
Inntekt

spline-basisfunksjon 1 0,775 0,623 0,964

spline-basisfunksjon 2 0,659 0,541 0,802

spline-basisfunksjon 3 0,681 0,545 0,852
Kjgnn

gutt 1

jente 1,560 1,455 1,672
Bor sammen med bade mor og far

ja 1

nei 1,189 1,093 1,294
Foreldrenes hgyeste utdanning

Grunnskole 1

Videregdende skole 1,223 1,058 1,413

Universitet/Hgyskole 1,155 0,996 1,340
Klassetrinn 1,215 1,157 1,277
Idrett/mosjon

En gang i uka eller sjeldnere 1

Mer enn en gang i uka 1,427 1,067 1,908
Spiser usunn mat

Sjeldnere enn hver dag 1

Hver dag 1,406 1,243 1,589
Samspill

Mellom klassetrinn og idrett/mosjon mer enn en gang i uka | 0,908 0,358 0,961
Tilfeldige effekter

Skole 0=0,111

8.4 SOSIALE ULIKHETER I PSYKISKE PLAGER OG SYMPTOMER.

I dette avsnittet skal vi ta for oss hyppigheten av visse psykiske symptomer som ikke inngér i SDQ-
instrumentet. Foreldrene har svart pa hvor ofte barna har hatt noen av fplgende plager siste halvar: Fplt
seg trist/nedfor, veert irritabel eller i darlig humer, nervgs, hatt vanskelig for & sovne, veert lei og utslitt
eller redd. Svarkategoriene var sjelden eller aldri, omtrent hver maned, omtrent hver uke, mer enn en
gang pr uke og omtrent hver dag. For denne analysen har vi gruppert svarene i to kategorier: “sjelden
eller aldri” og "manedlig eller mer”. To tredjedeler av barna har i fplge foreldrene hatt minst en av disse
plagene ménedlig eller mer (Tabell 47).

Tabell 47: Fordeling av barn som har hatt psykiske plager og symptomer manedlig eller mer siste halvar.

Antall Prosent
Ingen
symptomer 4694 327
Har
symptomer 9666 67.3
Total 14360 100,0
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En initiell modell ble tilpasset med fplgende kandidater for forklaringsvariable: inntekt (via spline-
funksjoner), kjgnn, klassetrinn, om begge foreldre er norske, om barnet bor sammen med bade mor og
far, om barnet trener/mosjonerer ofte, om barnet ofte spiser usunt og om barnet ofte spiser sunt. Den
endelige modellen ble bestemt ved trinnvis variabelutvelgelse (se kapittel 4.1).

Psykiske plager forekommer hos rundt to tredjedeler av barna. Bade foreldrenes inntekt og utdanning
har en signifikant sammenheng med forekomsten av disse plagene. Forekomsten avtar jevnt med
pkende inntekt og gker med lengden pé foreldrenes utdanning (Tabell 48) og er litt stprre hvis barnet
ikke bor sammen med bade mor og far. Forekomsten gker noe med alder for de som ikke trener eller
mosjonerer ofte. Forekomsten synes a gke bade for de som ofte spiser usunn mat og de som ofte spiser
sunn mat, se Figur 16. Det er noe variasjon mellom skoler.

Tabell 48: Tilpasset modell for forekomst av psykiske plager (n=13687).

Oddsforhold | KI, nedre grense | KI, gvre grense

Konstantledd 0,918 0,635 1,326
Inntekt

spline-basisfunksjon 1 0,955 0,753 1,212

spline-basisfunksjon 2 0,802 0,648 0,992

spline-basisfunksjon 3 0,752 0,592 0,955
Bor sammen med bade mor og far

ja 1

nei 1,301 1,187 1,426
Foreldrenes hgyeste utdanning

Grunnskole 1

Videregaende skole 1,196 1,027 1,392

Universitet/Hgyskole 1,291 1,105 1,508
Klassetrinn 1,134 1,073 1,198
Idrett/mosjon

En gang i uka eller sjeldnere 1

Mer enn en gang i uka 1,328 0,972 1,814
Spiser usunn mat

Sjeldnere enn hver dag 1

Hver dag 1,408 1,225 1,617
Spiser sunn mat

Sjeldnere enn hver dag 1

Hver dag 1,352 1,168 1,564
Samspill

Mellom klassetrinn og idrett/mosjon mer enn en gang i uka | 0,384 0,831 0,941
Tilfeldige effekter

Skole 0=0,127
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Figur 16: Forekomst av psykiske plager mot inntekt (grunnskole, 5.klasse (median), spiser usunt sjelden, spiser sunt sjelden, trener
sjelden, bor med bade mor og far).
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9 Sosiale forskjeller i bruk av somatiske helsetjenester

I denne undersgkelsen har vi spurt foreldrene om barna har brukt noen av en lang rekke helsetjenester i
lppet av det siste aret. Disse tjenestene omfatter bade somatikk, psykiatri og annet som kiropraktikk,
tannlege, spk etter helseopplysninger pa internett m.m. I dette kapittelet ser vi pd hvordan bruk av
helsetjenester innen somatikk varierer med livsstil, sosiopkonomiske og demografiske forhold.

Vi har delt de somatiske helsetjenestene i to.:
- kommunale: fastlege/allmennpraktiker og legevakt
- spesialisthelsetjeneste: legespesialist og sykehusinnleggelse.

9.1 BRUK AV ALLMENNPRAKTIKER ELLER LEGEVAKT

Vi vet ikke hvilke helseproblemer som er arsak til kontakt med den somatiske helsetjenesten. Det kan
skyldes andre somatiske plager og sykdommer enn dem vi har spurt etter. For allmennpraktiker og
legevakt kan arsaken ogsa veere av psykisk art.

En initiell modell ble tilpasset hele datamaterialet med fplgende kandidater for forklaringsvariable:
inntekt (via splinefunksjoner), kjgnn, klassetrinn, om begge foreldre er norske, om barnet bor sammen
med bade mor og far, om barnet trener/mosjonerer ofte, om barnet ofte spiser usunt samt om barnet
ofte spiser sunt. I tillegg er forekomst av diabetes eller epilepsi; luftveissykdommer eller annen alvorlig
sykdom eller skade; astma, allergi eller eksem; psykosomatiske og psykiske plager samt alle symptom-
og innvirkningsskarene inkludert som mulige forklaringsvariabler, i henhold til drsaksskjemaet.

Sannsynligheten for kontakt er modellert med logistisk flernivdanalyse. Egenrapportert symptom- og
innvirkningsskar viste seg ikke a vaere signifikante (p=0,4). En modell uten disse variablene ble derfor
tilpasset hele datamaterialet. Den endelige modellen ble bestemt ved trinnvis variabelutvelgelse, som
forklart i 4.1.

Foreldrenes utdanning er signifikant (p=0,0013), men ikke deres inntekt (p=0,1). Sannsynligheten for
kontakt pker med utdanningens lengde (Tabell 49).

Av de somatiske lidelsene som er registrert, har luftveissykdommer og andre alvorlige sykdommer eller
skader storst betydning. Diabetes/epilepsi og astma, allergi og eksem har ogsa betydelig effekt. Psyko-
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somatiske plager har en viss effekt. Igjen har foreldrerapportert symptomskar betydning. Det er
interessant at det er symptomskar og ikke innvirkningsskar som har betydning. Psykiske plager forer
ikke til kontakt med helsetjenesten nar vi kontrollerer for symptom- og innvirkningsskarene. Det er en
liten variasjon mellom skoler.

Tabell 49: Tilpasset modell for bruk avkommunale, somatiske helsetjenester. (n=12803)

Oddsforhold | KI, nedre grense | KI, gvre grense

Konstantledd 0,207 0,172 0,249
Foreldrenes hgyeste utdanning

Grunnskole 1

Videregaende skole 1,209 1,030 1,420

Universitet/Hgyskole 1,308 1,114 1,535
Foreldrerapportert symptomskar, kvadratrottransformert 1,112 1,071 1,154
Luftveissykdommer eller annen alvorlig sykdom eller skade

Ingen sykdom 1

Har eller har hatt sykdom 2,523 2,323 2,740
Diabetes eller epilepsi

Ingen sykdom 1

Har eller har hatt sykdom 1,955 1,314 2,908
Astma, allergi eller eksem

Ingen sykdom 1

Har eller har hatt sykdom 1,607 1,492 1,731
Psykosomatiske symptomer

Ingen 1

Har symptomer 1,437 1,331 1,552
Tilfeldige effekter

Skole 0=0,114

9.2 SPESIALISTHELSETJENESTE OG SYKEHUSINNLEGGELSE

Rundt 15% av dem som har eller har hatt minst en av "vire” sykdommer, og rundt 6% av de gvrige, har
hatt kontakt med en spesialistlege eller veert lagt inn pa sykehus i lgpet av det siste aret. Vi vet
imidlertid ikke om slik kontakt skyldes noen av de sykdommene vi har spurt om, eller om det er andre
grunner. Vi har tolket bade "spesialistlege” og "sykehusinnleggelse” som somatisk, men det kan ogsa
omfatte psykiatriske behandlingstilbud.

En initiell modell ble tilpasset hele datamaterialet med fplgende kandidater for forklaringsvariable:
inntekt (via splinefunksjoner), kjgnn, klassetrinn, om begge foreldre er norske, om barnet bor sammen
med bade mor og far, om barnet trener/mosjonerer ofte, om barnet ofte spiser usunt samt om barnet
ofte spiser sunt. I tillegg er forekomst av diabetes eller epilepsi; luftveissykdommer eller annen alvorlig
sykdom eller skade; astma, allergi eller eksem; henholdsvis psykiske og psykosomatiske symptomer

57



samt alle symptom- og innvirkningsskdrene inkludert som mulige forklaringsvariabler, i henhold til
arsaksskjemaet.

Sannsynligheten for kontakt med somatiske spesialisthelsetjenester er modellert med logistisk flerniva-
analyse. Egenrapportert symptom- og innvirkningsskar viste seg heller ikke her & veere signifikant
(p=0,1), og en endelig modell uten disse variablene ble derfor tilpasset hele datamaterialet. Den endelige
modellen ble bestemt ved trinnvis variabelutvelgelse, som forklart i 4.1. Igjen er foreldrenes utdanning
signifikant (p<0,001), men ikke deres inntekt (p=0,5). Sannsynligheten for kontakt er ikke signifikant
storre for barn av foreldre med universitets/ hpgskoleutdanning eller videregdende skole, sammenliknet
med de med grunnskole, se Tabell 50. En mer detaljert analyse viser at det er signifikant stgrre
sannsynlighet for barn av foreldre med universitets/ hpgskoleutdanning sammenliknet med barn av
foreldre med videregdende skole.

Epilepsi og diabetes har meget stor betydning. De andre somatiske lidelsene som er registrert har ogsa
stor betydning. Jenter er oftere i kontakt med spesialisthelsetjenesten enn gutter i forbindelse med
astma, allergi og eksem. Psykosomatiske plager har innvirkning. Foreldrerapportert innvirkningsskar,
ikke symptomskar, har ogsé en viss betydning for bruk av spesialisthelsetjenesten. Det er noe variasjon
mellom skoler.
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Tabell 50: Tilpasset modell for bruk av somatiske spesialisthelsetjenester (n=12803)

Oddsforhold | KI, nedre grense | KI, gvre grense

Konstantledd 0,058 0,045 0,075
Kjgnn

gutt 1

jente 1,138 0,963 1,345
Foreldrenes hgyeste utdanning

Grunnskole 1

Videregaende skole 0,951 0,753 1,202

Universitet/Hgyskole 1,238 0,985 1,557
Total innvirkningsskar, foreldrerapportert 1,180 1,137 1,225
Psykosomatiske symptomer

Ingen 1

Har symptomer 1,326 1,188 1,481
Luftveissykdommer eller annen alvorlig sykdom eller skade

Ingen sykdom 1

Har eller har hatt sykdom 1,713 1,530 1,918
Diabetes eller epilepsi

Ingen sykdom 1

Har eller har hatt sykdom 5,033 3,367 7,523
Astma, allergi eller eksem

Ingen sykdom 1

Har eller har hatt sykdom 2,317 1,988 2,700
Samspill

Mellom jente og astma, allergi eller eksem 0,616 0,495 0,766
Tilfeldige effekter

Skole 0=0,148
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10Sosiale forskjeller i bruk av psykisk helsevern

Vi skal i dette kapittelet se om det er sosiale forskjeller i bruk av helsetjenester relatert til psykisk helse.
Vi har gruppert helsetjenesten inn i kommunale tjenester og spesialisttjenester. Kommunale tjenester
vil i praksis si PP-tjenesten. Spesialisthelsetjenste er definert som ”"Psykolog eller psykiater (BUP/PUT)” og
“Familieradgivning”. Tabell 51 viser hvordan bruken av disse tjenestene fordeler seg antallsmessig og
prosentvis blant barn i 3-7. klasse slik foreldrene har rapportert det.

Tabell 51: Antall og andel av barn i 3-7 klasse som har hatt kontakt med psykisk helsevern i lgpet av det siste aret, ifglge foreldrene.

Har kontaktet eller blitt kontaktet av
spesialist- helsetjeneste rettet mot
psykisk helse
Brukt
Ikke brukt tjenesten tjenesten Total
Ikke brukt
Har hatt kontakt med  tjenesten 92,4 1,0 93,4
PP-tjenesten (N=16021)
Brukt tjenesten
(N=1123) 5,0 1,5 6,6
Total (N=17144) 97,5 2,5 100,0

Vi vil i det fplgende presentere bruk av helsetjenester innen psykisk helsevern relatert til hvor store
problemer barnet har slik foreldrene og barnet selv rapporterer det. Vi bygger her pa resultatene fra SDQ
som er presentert i kapittel 17. Fordelingen av skidrene pa SDQ-skjemaet er presentert i Tabell 40.

Initielle modeller for kontakt med henholdsvis PP-tjenesten og spesialisthelsetjenesten ble tilpasset det
komplette datamaterialet med fplgende kandidater for forklaringsvariable: inntekt (via spline-
funksjoner), kjgnn, klassetrinn, om begge foreldre er norske, om barnet bor sammen med bade mor og
far, om barnet trener/mosjonerer ofte, om barnet ofte spiser usunt samt om barnet ofte spiser sunt. I
tillegg er forekomst av diabetes eller epilepsi; luftveissykdommer eller annen alvorlig sykdom eller
skade; astma, allergi eller eksem; henholdsvis psykiske og psykosomatiske symptomer samt alle
symptom- og innvirkningsskarene inkludert som mulige forklaringsvariabler, i henhold til arsaks-
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skjemaet. Modeller ble sa tilpasset det komplette datamaterialet ved trinnvis variabelutvelgelse, som
forklart i 4.1.

10.1 BRUK AV PP-TJENESTEN

Det er bemerkelsesverdig at barnas egenrapporterte skarer ikke er signifikante (p=0,06). Dette betyr at
det bare er foreldrenes opplevelse av barnas problemer som avgjgr om barnet kommer i kontakt med
PP-tjenesten for denne typen lidelser. For & kunne utnytte hele datamaterialet, ble den samme modell-
seleksjonen gjentatt pa det komplette datamaterialet, men uten egenrapporterte skarer.

Bakgrunnsvariablene inntekt og utdanning inngér i den endelige modellen, det samme gjor foreldre-
rapporterte innvirknings- og symptomskarer. Som det framgar av Figur 17, er det innvirkningsskaren
som har sterst betydning for bruk av PP-tjenesten, selv om symptomskdren ogsa virker inn. For de fa
barna som skdrer sveert hgyt pd foreldreopplevd innvirkningsskar, er sannsynligheten hgy, over 80%, for
kontakt med PP-tjenesten. Gutter har klart stgrre sannsynlighet for & komme i kontakt med PP-tjenesten
enn jenter med samme symptom- og innvirkningsskarer, se Tabell 52. Det er en viss variasjon i andelen
kontakt mellom skoler, mens variasjonen mellom kommuner ikke er signifikant. Andelen kontakt med
PP-tjenesten avtar signifikant med gkende inntekt (Figur 18) og med pkende utdanningslengde, nar vi
kontrollerer for kjgpnn og innvirkningsskarer.

Tabell 52: Tilpasset modell for bruk av PP-tjenesten. (n=13482)

Oddsforhold Kl, nedre KI, gvre
grense grense

Konstantledd 0,021 0,014 0,032
Inntekt

spline-basisfunksjon 1 0,983 0,675 1,433

spline-basisfunksjon 2 0,615 0,433 0,874

spline-basisfunksjon 3 0,853 0,562 1,296
Kjgnn

gutt 1

jente 0,554 0,481 0,639
Foreldrenes hgyeste utdanning

Grunnskole 1

Videregaende skole 0,369 0,681 1,109

Universitet/Hgyskole 0,648 0,500 0,841
Foreldrerapportert symptomskar, kvadratrottransformert 1,811 1,628 2,015
Foreldrerapportert innvirkningsskar 1,371 1,289 1,459
Indikator for foreldrerapportert innvirkningsskar > 0 7,753 4,207 14,287
Samspill

Mellom foreldrerapportert symptomskar (kvadratrottransformert) og 0,685 0,565 0,829

indikator for foreldrerapportert innvirkningsskar > 0

Tilfeldige effekter

Skole 0=0,289
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Figur 17: Andel bruk av PP-tjenesten mot foreldrerapportert innvirkningsskar, kontrollert for andre variable. Lav/over normal
symptomskar er her satt til hhv 3 (nedre kvartil) og 10. Inntekt er satt til 500.000.
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10.2 BRUK AV SPESIALISTHELSETJENESTEN

Andelen som har kontakt med psykiatriske spesialisthelsetjenester (BUP, PUT og familierddgivning) er
modellert med logistisk regresjon. Barnas egne skarer er testet og er heller ikke her signifikante (p=0,24).
En modell uten disse variablene er derfor tilpasset til hele datamaterialet med den samme trinnvise
seleksjonsmetoden. Verken foreldrenes inntekt eller utdanning er signifikante (p=0,37) i den endelige
modellen.

Tabell 53: Tilpasset modell for bruk av psykiatriske spesialisthelsetjenester. (n=13482)

Oddsforhold KI, nedre grense KI, gvre grense

Konstantledd 0,004 0,003 0,006
Bor sammen med bade mor og far

ja 1

nei 3,118 2,365 4,111
Foreldrerapportert symptomskar, kvadratrottransformert 1,418 1,236 1,626
Foreldrerapportert innvirkningsskar 2,148 1,851 2,491
Foreldrerapportert innvirkningsskar, kvadrert 0,963 0,948 0,979
Samspill

Mellom foreldrerapportert innvirkningsskar og (indikator for) 0,863 0,793 0,939

bor ikke med mor og far

Foreldrerapportert innvirkningsskar er klart viktigst (se Figur 19), men ogsa symptomskaren har en viss
betydning. Det er ikke like sterk sammenheng mellom innvirkningsskar og sannsynlighet for kontakt
som for kommunale helsetjenester. Barn som ikke bor sammen med bdde mor og far har mye stgrre
sannsynlighet for kontakt med spesialisthelsetjenesten innen psykisk helsevern enn andre, for lave til
midlere verdier av innvirkningsskaren (jfr Tabell 53). For svaert hgye innvirkningsskarer (7-8) er det
ingen forskjell. Verken skole eller kommune har signifikant effekt.
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Figur 19: Andel bruk av psykiatriske spesialisthelsetjenester mot foreldrerapportert innvirkningsskar. Referansetilfelle: bor sammen med
begge foreldre, symptomskar er 3 (nedre kvartil). Over normal symptomskar er her satt til 10.
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11 Diskusjon

11.1 DATAMATERIALET

Vi viser til den fgrste rapporten fra Helseprofilundersgkelsen (2) for beskrivelse av datainnsamling og
datamaterialet generelt. I rapporten ble det ogsa foretatt sammenligninger mellom Akershus og resten
av landet. Vi vil her ngye oss med a papeke den hgye svarprosenten - 87% for barna og 78% for
foreldrene, som underbygger underspkelsens representativitet. Imidlertid ma vi vente at spesielle grup-
per likevel kan veere underrepresenterte i utvalget: barn med alvorlige kroniske lidelser eller tunge
funksjonshemninger, foreldre som ikke behersker norsk og kanskje foreldre med store sosiale problemer.
A tilhgre slike grupper kan veere forbundet med betydelige helseproblemer for barn (53). Det er tydelig
at det er en seleksjonseffekt som medvirker til at foreldre ikke besvarer skjemaet. Som vist i 5.2, er gutter
overrepresentert i gruppen der foreldreskjemaet mangler. Disse barna har ogsa gkt forekomst av usunne
livsstilsvaner. Spesielt gjelder dette om barna har prgvd narkotika eller ikke.

Foreldrene er bedt om & oppgi "husstandens samlede inntekt”. Det er ikke presisert hvilket inntekts-
begrep som skal brukes. For & sammenlikne med offisiell statistikk ma vi ta standpunkt til om det er
inntekt for eller etter skatt, om det inkluderer bidrag og trygdeytelser osv. Eventuelle skjevheter vil
imidlertid ha lite & si for sammenligninger internt i materialet, som er det eneste vi benytter i vare
analyser. Det synes & veere rimelig god overensstemmelse mellom oppgitt inntekt og subjektiv
opplevelse av & ha god eller darlig rad (Tabell 4). I denne sammenheng kan det vere relevant & henvise
til (54) som finner at objektive mal pd sosial status er viktigere enn subjektive, og gir referanser til den
omfattende litteratur som finnes om temaet.

Om barnet bor sammen med bade mor og far viser seg a ha betydning for helse og helsetjenestebruk.
Siden familier med bare mor eller far i gjennomsnitt vil vaere mindre enn familier med to foreldre, vil de
i utgangspunktet veere mer velstdende med den samme husholdningsinntekten. I var undersgkelse har
dette ikke sldtt ut nar det gjelder opplevelsen av & ha god eller darlig rad, jfr Tabell 4. Det synes snarere
som om aleneforeldre med lav inntekt oftere fgler at de har darlig rad. Det er ikke spurt om hvor mange
voksne og barn som skal forsgrges av den oppgitte inntekten. Vi kan derfor ikke beregne inntekt pr
forbruksenhet, som er et mer presist mal for en families materielle standard. Et annet alternativ ville
vaere & bruke Family Affluence Scale (FAS) (55). Bruken av denne og andre indikatorer pa sosiopkonomisk
status i forbindelse med studier av sosiale ulikheter i helse er diskutert i (56).
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Vi kjenner ikke den langsiktige gjennomsnittsinntekten. Det er kjent at det & ha spesielt lav inntekt for
mange familiers vedkommende er et forbigdende fenomen.

Det kan veere verdt & merke seg at enslige forsprgere med en tredrs gjennomsnittsinntekt for skatt pa
155000 kr. i 2002 ville bli regnet som en lavinntektsfamilie iht EUs definisjon, mens det tilsvarende
tallet for par med barn 0-17 ar var 298000 kr (57). I disse to lavinntektsgruppene er det stgrre andel som
mottar sosialhjelp enn i befolkningen generelt. Andelen familier uten yrkestilknyttede i husholdningen
er betydelig stgrre i lavinntektsgruppene enn blant barnefamilier i sin alminnelighet. Barnefamilier i
lavinntektsgruppen har storre gjeldsbelastning enn befolkningen generelt.

Med en mer presis inntektsvariabel, ville noen av vare analyseresultater kanskje kunne endre seg.
Effekten av & bo bare med en av foreldrene ville trolig bli sterkere i enkelte tilfeller. Effekten av inntekt
ville kanskje bli noe mer uttalt.

Som utdanningsvariabel har vi brukt det hgyeste nivaet pd foreldrenes utdanning. Det er mange studier
av den relative viktigheten av kvinners og menns utdanning. I studier av kvinners helse anser man at
ektefellens utdanningsniva er den viktigste (58). For & beskrive sosial ulikhet i spedbarnsdedelighet er
bade mors og fars utdanningsniva viktig (29). I (59) er mors utdanningsniva viktigst for a forklare bruk
av helsetjenester.

11.2 LIVSSTIL

Det kan diskuteres om alkohol- og narkotikabruk hos 5.-7.-klassinger skal regnes som livsstilsvariable
eller som helseproblemer. I denne rapporten har det imidlertid veert mest naturlig & gruppere disse
spersmalene under livsstil. Et moment i denne sammenhengen er at vi ikke har spurt om regelmessig og
vedvarende bruk, men hvor ofte stoffene er provd.

For noen variabler finnes det svar bade fra foreldre og barn. Sammenhengen mellom disse variablene er
diskutert tidligere (6). Barnas svar utviser gjerne stgrre variasjon enn foreldrenes, noe som har bestyrket
var antagelse om at barnas svar er riktigere enn foreldrenes. I de multivariable analysene har vi derfor
fortrinnsvis brukt barnas svar der det er mulig.

Narkotikabruk avhenger bare av foreldrenes inntekt, og gker faktisk med inntekt. Den relative pkningen
er stor, men i absolutte tall er det bare en liten andel som har prgvd narkotika. En mulig forklaring pa at
forekomsten pker med inntekt, kunne vare at narkotika var mer utbredt i spesielle geografiske omrader,
assosiert med hgy inntekt. Dette ville imidlertid bli fanget opp av analysen som variasjon mellom skoler.
I (60) blir det anslatt at det i 1999 var 9% av alle 15-16-dringer har prevd hasj. Dette er tall som relativt
sett er langt hgyere enn vi ser i vart materiale, og det er et spgrsmal om diskrepansen lar seg forklare av
aldersforskjellen, all den stund vi ikke ser noen signifikant gkning mellom 11-ars og 13-drsalderen. Den
manglende aldersavhengigheten i vir multivariate modell er uventet og vanskelig a forklare i seg selv.
Det er riktignok kjent (61) at mange stoffmisbrukere debuterer sveert tidlig. Blant ungdom er andelen
med tung stoffbruk av samme stgrrelsesorden som andelen av de som har prgvd narkotika i vart
materiale. Vire multivariate analyser av sammenhenger mellom narkotikabruk og de foreldre-
rapporterte bakgrunnsvariablene er imidlertid usikre pa grunn av selektivt frafall fra foreldrene (jfr 5.2).
Den bivariate analysen av aldersavhengighet, som bare er basert pd barneskjemaet, viser en mer
plausibel aldersavhengighet.
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Bruk av alkohol pavirkes av to sosiale bakgrunnsfaktorer: foreldrenes utdanning og om barnet bor
sammen med begge foreldre eller ikke. Det er ingen tydelig sammenheng mellom utdanningens lengde
og alkoholbruk. Barn som ikke bor sammen med bade mor og far har en del hgyere hyppighet av
alkoholbruk enn andre. Noen slik forskjell ble ikke funnet blant svenske ungdommer (62). I (60) anslas
debutalderen for alkohol til & veere rundt 14,5 ar. I henhold til var modell vil ca 46% av guttene og 32%
av jentene (som bor sammen med begge foreldre) ha prgvd alkohol i 13-drs alderen. Tatt i betraktning
den raske gkningen, stemmer dette ganske godt med at 50% skal ha prevd alkohol ved 14,5-drs alder.

Forekomsten av rgyking avtar jevnt med inntekt. Den avtar ogsa med lengden til foreldrenes utdanning.
Ingen av disse effektene er saerlig sterke. Det ser ut til at barna til en viss grad gjentar det sosiale
mensteret i voksnes rgykevaner. Gutter og jenter som ikke bor sammen med begge foreldre, royker
omtrent like ofte, og mer enn barn som bor med begge foreldre. Blant barn som bor sammen med begge
foreldre, royker jentene betydelig sjeldnere enn guttene. Vare tall for 6. klasse ligger litt over det som ble
rapportert for norsk ungdom i 1996 av (63).

Sunne kostholdsvaner gker i betydelig grad med lengden av foreldrenes utdanning. Forskjellene er
hegyest for variabelen ”Spiser ofte sunn mat” som er basert pa foreldrenes rapportering, noe som kunne
tyde pa at foreldrenes utdanning pavirker hvordan de svarer, men forskjellene kan vaere betydelig ogsa
for variabler som er rapportert av barna selv. Det er derfor grunn til 3 feste lit til at denne sammen-
hengen er reell. I de laveste inntektskategoriene spiser barna oftere usunn mat. Hvor ofte barnet spiser
frokost og hvor ofte barnet spiser frukt eller grgnt pa skolen, pker jevnt med inntekt. Barn som ikke bor
sammen med bade mor og far, har mindre sunne kostvaner enn andre. Dette gjelder hvor ofte barnet
spiser usunn mat, spiser frokost og har med matpakke. Barn som ikke har to norske foreldre, spiser
oftere usunn mat, men spiser samtidig oftere frukt eller gront pa skolen. Det er naturlig & konkludere
med at kostholdsvaner pavirkes i ganske stor grad av sosial bakgrunn. Fra en undersgkelse blant finske
16-aringer ble det trukket tilsvarende konklusjoner(41). En amerikansk studie (64) blant noe eldre barn
(gjennomsnittsalder 14,4 ar) konkluderte med at overvekt og fedme forekom hyppigere blant barn av
foreldre med lav sosiopkonomisk status. Signifikante pkninger i norske barns og ungdommers
energiinntak fra fett og sukker ndr mor hadde lav utdanning ble pavist i (65). I (66) ble det pavist
forskjeller i kosthold blant grupper av norske innvandrere, men det ble ikke foretatt noen
sammenligning med etniske nordmenn. Andre undersgkelser peker i annen retning. En norsk under-
spkelse (67) fant ingen sammenheng mellom foreldrenes utdanning og inntak av tilsatt sukker for 4. og
6. klasse. I (68) ble det heller ikke funnet noen signifikant ssmmenheng mellom utdanning og barnas
inntak av frukt og grent. Arsaken til at resultatene avviker fra vire kan veere at disse underspkelsene er
basert utelukkende pa barnas egen rapportering, mens vi bruker svar bade fra foreldre og barn.
Underspkelsen i (68) er ogsa basert pa detaljert dagbokfgring og ikke enkeltspgrsmal.

For trening og mosjon finner vi et liknende menster som for kosthold: andelen som trener eller
mosjonerer ofte pker med foreldrenes inntekt og lengden av deres utdanning, og er mindre for de som
ikke bor sammen med badde mor og far. Vare tall for hyppighet av trening samsvarer godt med det som
rapporteres i (69), som ogsa drefter spgrsmalsvaliditeten.

Andelen som har prevd & slanke seg er noe lavere for hgyere inntekter og for de som har to norske
foreldre. Dette kan skyldes at disse gruppene har sunnere kostholdsvaner og trener oftere. Blant eldre
elever er slanking forbundet med overvekt (1). Vi fir ikke bekreftet noen hypotese om at hgyere sosial
status forer til gkt slankepress blant barna.

En svensk underspkelse (62) blant 15-18-aringer viser sammenheng mellom pé den ene side familietype,
etnisk bakgrunn og samfunnsklasse og pa den annen side bl a rpyking, trening og om barna spiser
frokost.
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11.3 SOSIALE FAKTORER OG SOMATISK SYKDOM

Vi finner sammenheng mellom forekomst av somatiske sykdommer pa den ene siden og sosial
bakgrunn og livsstil pa den annen.

Av de sosiale bakgrunnsfaktorene er det bare utdanning, inntekt og om begge foreldre er norske som er
forbundet med forekomst av sykdom. Vi finner ingen uttalte gradienter i sykelighet, verken etter
utdanning eller inntekt.

For to alvorlige, kroniske lidelser, diabetes og epilepsi, har ingen bakgrunns- eller livsstilsfaktorer noen
betydning overhodet.

For astma, allergi eller eksem er forekomsten noe lavere nar en av foreldrene har universitets- eller
hegskoleutdanning, sammenliknet med videregdende skole. Vare funn samsvarer ganske godt med (70),
der det imidlertid blir funnet at sammenhengene er sterkere. Det er videre en svak variasjon mellom
skoler. Denne variasjonen kan skyldes sykdomsframkallende forhold ved skolen. Det er vist at forskjeller
i ventilasjon kan pédvirke forekomsten av astmatiske symptomer (71-73).

Forekomsten av luftveissykdom eller annen alvorlig sykdom eller skade avtar noe med inntekt for de
laveste inntektskategoriene. Inntektsulikhetene kan skyldes at foreldre med lavere inntekter oftere
rapporterer sykdom, eller at det & ha lav inntekt er en reell sykdomsfremmende faktor, uavhengig av
livsstil.

Forekomsten av luftveissykdommer eller annen alvorlig sykdom eller skade er hgyere hvis ikke begge
foreldrene er norske eller hvis barnet ofte spiser usunn mat.

Vi ser ogsd en indikasjon pa at livsstil har selvstendig betydning for barns sykelighet. Det er ogsa en viss
variasjon i forekomst mellom skoler, noe som kan ha sammenheng med at luftveissykdommer er
smittsomme og gjerne rammer mange barn pa samme skole. Ogsd variasjoner i inne- og uteklima kan
vaere medvirkende. Som tenkelig forklaring pa at barn av norske foreldre sjeldnere blir syke enn andre,
kan vi stille opp hypoteser om at norske foreldre vet mer om hvordan barn skal beskyttes mot vinterlige
forhold, eller at norske barn har mer motstandskraft mot vinterkulde enn andre. Det er kjent at
innvandrerbarn har stgrre forekomst av visse sykdommer og lidelser enn norske (74), men dette gjelder
forholdsvis sjeldne tilstander. Det er ikke pavist ulikheter i innleggelser ved sykehus (75).

11.4 SOSIALE FAKTORER OG PSYKISKE SYMPTOMER OG LIDELSER

Vi finner at sosial bakgrunn og livsstil samvarierer med psykiske lidelser og symptomer. Tendensen er at
forekomsten av symptomer og plager avtar med avtagende inntekt for de laveste inntektskategoriene,
og er lavest hos barn av de foreldrene som har lengst utdanning. Sammenhengen med utdanningens
lengde er ikke ngdvendigvis monoton, dvs at forekomsten avtar med lengden av utdanningen. Videre er
forekomsten hgyere for barn som ikke bor sammen med begge foreldre og lavere jo sunnere barnets
livsstil er.

Enkeltvis har ingen av de sosiale bakgrunnsfaktorene stor betydning. De utgjer imidlertid risikofaktorer
som, hvis de opptrer samtidig, kan veere forbundet med en ikke ubetydelig samlet pkning av sykelighet.
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Bade foreldre og barn fra og med 5. klasse har besvart SDQ. Vi finner ganske like forklaringsmodeller for
psykisk helse, malt ved total symptombelastning, bade rapportert av foreldrene og barna selv. Dette
underbygger validiteten til maleinstrumentet. Foreldrenes skarer varierer sterkere med bakgrunns-
variablene enn barnas skirer. Begge skdrene for symptombelastning avtar med foreldrenes inntekt og
lengden pa deres utdanning. Tilsvarende funn er gjort i (70) for kroniske psykiatriske eller nervese
tilstander, riktignok malt med en annen indikator.

For foreldrerapportert, total symptombelastning finner vi en gradient etter utdanning og en forholdsvis
sterk gradient etter inntekt, dvs at skdren avtar jevnt med inntekt og lengden péd utdanningen.

Barn som mosjonerer eller trener ofte har lavere symptombelastning enn andre. Dette samsvarer med
en undersgkelse blant 11-15-dringer (69) som finner at mosjon henger sammen med bedre egenopplevd
helse, som igjen er sterkt korrelert med psykisk helse. Den foreldrerapporterte skaren er hgyere for barn
som ofte spiser usunn mat. Symptombelastningen er stgrre for barn som ikke bor sammen med bade
mor og far, med unntak for den egenrapporterte skaren for de barna som ikke har to norske foreldre.
Foreldre som ikke begge er norske, rapporterer hgyere skirer enn andre foreldre. I (62) blir det
konkludert med at det er smé og usystematiske forskjeller i psykisk velvaere mellom grupper med ulik
sosiopkonomisk status. Dette strider noe mot de ganske tydelige sammenhenger vi finner for
symptombelastning.

SDQ-instrumentet maler bade atferd som kan indikere psykiske problemer (symptomskar) og respon-
dentens egen opplevelse av problemers innvirkning pa dagliglivet (innvirkningsskar). Innvirknings-
skdrene i vart materiale avhenger mest av symptomskarene. Barnas innvirkningsskdr avhenger mer av
barnets egen symptomskar enn av foreldrenes, og vise versa. Dette underbygger etter var oppfatning
validiteten til SDQ-instrumentet. Sosial bakgrunn har ingen klar, direkte sammenheng med innvirk-
ningsskarer. Utdanning er riktignok signifikant for foreldrenes innvirkningsskar, men det er ingen
monoton sammenheng mellom utdanningens lengde og symptombelastning. Ogsa trening/mosjon har
gunstig effekt pa foreldrerapportert innvirkningsskar.

Forekomsten av psykosomatiske lidelser henger sammen med en rekke faktorer, kjpnn, alder, livsstil og
sosial bakgrunn. Hyppigheten er klart stgrre for jenter enn for gutter, stgrre for barn som ikke bor
sammen med begge foreldre, den avtar svakt med inntekt og er hgyere for barn med usunne kostvaner.
For barn som ikke trener eller mosjonerer ofte, pker forekomsten ikke ubetydelig med alder.
Forekomsten avhenger ikke jevnt av lengden pa foreldrenes utdanning, men ser ut til 4 veere storst for
barn av foreldre med videregidende skole.

Det er kanskje overraskende at forekomsten av andre psykiske plager pker med lengden pa foreldrenes
utdanning og er stgrre for barn som ofte spiser sunn mat enn for andre. Begge disse sammenhengene
gdr i motsatt retning av det typiske mgnsteret for andre sykdommer og lidelser. En mulig forklaring er
at foreldre med hgy utdanning, som er opptatt av kosthold, er mer oppmerksomme péd de mer diffuse
plagene og fplelsesuttrykkene barna deres har. En annen forklaring kan veere at slike foreldre muligens
er mer ambisigse pa barnas vegne og at barna opplever dette som en belasting.

Alt i alt far vi bekreftet den generelle tendensen ogsa for psykiske vansker og lidelser: sosial bakgrunn
har innvirkning pa sykelighet, bade direkte og indirekte gjennom livsstil. I motsetning til de somatiske
lidelsene, der ulikheter i sykelighet stort sett er begrenset til lave inntekter, ser det ut til at psykisk
symptombelastning varierer med inntekt over et stgorre omrade, som ogsa omfatter midlere inntekter.
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Er det noen tendens til gkt sykelighet blant barn av de foreldrene som har aller hgyest inntekt? Ser vi pa
grafene for egenrapportert, psykisk symptombelastning (Figur 14), er det faktisk en svak stigning for de
hgyeste inntektene. Pkningen er imidlertid ubetydelig og ikke statistisk signifikant. Konklusjonen blir at
vi ikke har noen indikasjoner pé at helse kan forverres med gkt inntekt.

11.5 HVA PAVIRKER BRUKEN AV HELSETJENESTER?

Forekomst av sykdom eller helseplager er den klart viktigste drsaken til kontakt med helsetjenesten.
Blant dem som har psykiske plager har vi ogsa et mal pd alvorlighetsgrad, og dette virker ogsa inn pd
bruken av helsetjenester.

Bruken av somatiske helsetjenester henger ikke direkte sammen med inntekt, men til en viss grad med
utdanning. Inntekt og andre sosiale faktorer har en indirekte effekt i den grad de pavirker sykelighet.
Barn av foreldre med lang utdanning er oftere i kontakt med somatiske helsetjenester enn andre barn
med samme lidelser og symptomer. Dette kan skyldes at terskelen for & oppsoke lege er lavere jo hgyere
utdanning man har. Alternativt kan man tanke seg at hgyt utdannede har lettere for a fa helsetjenester,
men vi finner ikke belegg for dette i vart materiale. Vi ser ingen stor forskjell mellom kommunale og
spesialisthelsetjenester med hensyn til betydningen av a ha foreldre med universitets- eller hgyskole-
utdanning. Resultatene indikerer at den utdanningsbetingede ulikheten faktisk kan vare storst for
kommunale tjenester. Dette stdr i motsetning til andre studier der forfatterne finner en sammenheng
mellom sosiopkonomiske faktorer og bruk av spesialister eller sykehus