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SAMMENDRAG

Med utgangspunkt i en nordisk undersøkelse av ca. 10 000 barn i alderen 2-17 år har vi sett på forekom-
sten av astma, allergisk rhinitt og eksem med spesiell fokus på sammenhengen mellom barnets sykdom
og foreldrenes utdannelse. Vi har også analysert sammenhengen mellom barnas bruk av helsetjenester
(legekonsultasjoner og innleggelse i sykehus) og foreldrenes utdannelse. Total forekomst av kronisk
sykdom var 14,5%. Forekomsten av astma, allergisk rhinitt og eksem var henholdsvis 2,4%, 3,4% og
3,4%. Barn med en eller flere av disse tre diagnosene utgjorde til sammen ca. halvparten av alle kronisk
syke barn. Forekomsten av astma, allergisk rhinitt og eksem var høyest i familier der foreldrene hadde
lav utdannelse sammenlignet med familier der foreldrene hadde høy utdannelse. Konsultasjon hos
allmennpraktiker var uavhengig av foreldrenes utdannelse. Konsultasjon hos spesialist og innleggelse i
sykehus hadde en omvendt sosial gradient på den måten at foreldre med høyest utdannelse hadde høyere
forbruk av spesialisthelsetjeneste enn foreldre med lavest utdannelse mens en høyere andel barn av for-
eldre med lav utdannelse ble innlagt i sykehus sammenlignet med barn av foreldre med høy utdannelse.
Funnene fra undersøkelsen viser at det er en sammenheng mellom lav utdannelse hos foreldrene og
forekomsten av astma, allergisk rhinitt og eksem blant barn og at det også er en sammenheng mellom
foreldrenes utdannelse og barnas bruk av helsetjenester.
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ENGLISH SUMMARY

The present study is based on data from approximately 10,000 children aged 2-17 years in the Nordic
countries in 1996. We have analysed the association between the prevalence of asthma, allergic rhinitis
and eczema among children and parental education. Furthermore we have analysed the association
between utilisation of health services among children (consulting a doctor or being hospitalised) and
parental education. Overall prevalence of chronic health conditions among children was 14.5%. Asthma,
allergic rhinitis and eczema were the most prevalent conditions, representing about half the prevalence
of chronic health conditions in the survey. The prevalence of asthma, allergic rhinitis and eczema was
higher in the less educated, compared to the higher educated families. GP use did not depend on parental
education in any of the Nordic countries. However, whereas specialist use was associated with high
parental education, a higher proportion of children in low-educated families was hospitalised. The data
presented in this article show that there is a link between low parental education and the prevalence of
asthma, allergic rhinitis and eczema among children, and furthermore that there is a link between paren-
tal education and children’s use of health services in the Nordic countries.

INNLEDNING

Sett fra et folkehelseperspektiv er det mange grunner
til at barns helse er viktig. Barn er en sårbar gruppe i
samfunnet, og barns helse og velferd kan derfor på
mange måter reflektere samfunnets evne og vilje til
omsorg. Samtidig er barnet prisgitt sine omgivelser
uten egen politisk innflytelse (1).

Sosial ulikhet i helse har primært vært dokumentert
i den voksne befolkning, men er også rapportert hos
barn. Noen vil til og med hevde at helse i barnealder
kan forklare sosial ulikhet i voksenhelse (2-9). I følge

West forsvinner den sosiale gradienten i ungdoms-
årene, og ”reetableres” i voksen alder (8,10,11), men
funnene har delvis blitt imøtegått av andre (12,13).

Den britiske rapporten, ”The Black Report” utgitt i
1982, påviste store helseforskjeller mellom ulike sosi-
ale grupper (14). Rapporten ble senere publisert sam-
men med ”The health divide” (15) og viste at selv om
helsetilstanden var bedret på mange områder, hadde
ulikhetene mellom sosialklassene heller tiltatt i løpet
av de 40 årene som var gått siden det nasjonale helse-
og velferdssystemet i Storbritannia var innført. Rap-
porten var medvirkende til at et av hovedmålene til
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WHOs ”Helse for alle i år 2000” var å redusere helse-
forskjellene mellom ulike sosialgrupper (16).

Erfaringer fra mange utviklingsland har vist at en
allment tilgjengelig helsetjeneste for barn er viktig for
å bedre den generelle helsetilstanden i en befolkning
(17). I vår vestlige del av verden vil subjektive og
objektive behov i tillegg til sosiale, økonomiske og
psykologiske faktorer være medvirkende årsaker til om
man velger å konsultere lege eller ikke. En grunn-
leggende prioritering må være å gi et tilbud til de som
trenger det mest. I USA, der pasienten selv må dekke
utgiftene ved helsetjenestebruk, enten via forsikring el-
ler ved å betale selv, er det lett å forstå at dette ikke er
mulig. Dårlig økonomi eller mangel på adekvat forsik-
ring fører derfor til at barn ikke får den hjelpen de kan-
skje har behov for. En direkte sammenheng mellom
foreldrenes inntekt og barn og unges tilgjengelighet til
helsetjenester i USA er rapportert (18).

Den nordiske velferdsmodellen bygger på fred,
demokrati, regulert arbeidsmarked og velferd for alle.
Den vokste fram på 1930-tallet, og har skapt et godt
samfunn i de nordiske land. Helsetjenesten har høy
offentlig støtte, og tilgjengeligheten burde derfor i
utgangspunktet være lik for alle samfunnsklasser. I
tillegg har utdannelsesnivået generelt blitt høyere i alle
de nordiske land. Det siste tiåret har imidlertid arbeids-
løshet og nedskjæringer i offentlig sektor ført til spe-
kulasjoner om barnefamilier har fått dårligere økono-
miske vilkår, og at barnas levekår av denne grunn har
forverret seg (19). Sosiale forskjeller i helse, både hos
voksne og barn er påvist i flere nordiske studier (3-5).
Lite forskning har vært gjort på sammenhengen mel-
lom sosialgruppe og bruk av helsetjeneste hos barn, og
funnene er noe omstridte (20-25). Selv om det er all-
ment kjent at barn er store forbrukere av helsetjenester,
har tidligere studier i stor grad vært konsentrert om
helsetjenesteforbruk i den voksne befolkningen.

Vi har tidligere sett på sammenhengen mellom
sosioøkonomiske forhold, en rekke kroniske sykdom-
mer og helsetjenestebruk hos barn (26,27). I denne
artikkelen har vi spesielt sett på diagnosegruppene
astma, allergisk rhinitt og eksem. Vi har analysert
sammenhengen mellom forekomsten av disse tre
diagnosegruppene og foreldrenes utdannelse. I tillegg
har vi analysert sammenhengen mellom barnets bruk
av helsetjenester og foreldrenes utdannelse.

MATERIALE OG METODE

Utvalg

I 1996 ble det gjennomført en tverrsnittsundersøkelse
av helse, levekår og livskvalitet hos barn i Norden.
Alle de fem nordiske land deltok i studien; Norge,
Sverige, Finland, Island og Danmark. Et randomisert
utvalg av ca. 3000 barn i aldersgruppen 2-17 år i hvert
land ble plukket ut fra befolkningsregisteret. Barnas
foreldre fikk tilsendt et spørreskjema med bl.a. spørs-
mål om sykdom, sosiodemografiske faktorer og bruk
av helsetjenester. Spørreskjemaet inneholdt også

spørsmål relatert til foreldrenes helse og velferd.
Datainnsamlingen startet i mars 1996 i alle de fem

nordiske land. Responsraten varierte fra 64,5% til
69%, og var lavest i Norge. Totalt 10317 besvarte
spørreskjemaer ble returnert, og danner grunnlaget i
analysene. Ca. 35% av barna besvarte spørreskjemaet
sammen med foreldrene.

Frafallsundersøkelse

Frafallsundersøkelse ble gjennomført i alle de nordiske
land unntatt Island (19,28). Hovedfunnene var at res-
ponsraten var høyest blant foreldre med høy utdan-
nelse, høy inntekt samt i familier med to foreldre. I det
norske utvalget fant man størst forskjell for mors
utdannelse. Høyt utdannede mødre utgjorde ca. 26,5%
av totalpopulasjonen, men 32,2% av respondentene
(28). I det svenske utvalget utgjorde enslige foreldre
ca. 12% av respondentene, og ca. 20% av frafallet.
Forskjellene var imidlertid ikke så store at de hadde
betydning for analysene (19).

Definisjoner

Kronisk sykdom var definert som en tilstand som i
vesentlig grad hadde påvirket barnets daglige liv i
minst tre måneder det siste året. En liste med 13 ulike
diagnoser ble presentert, og hver av diagnosene kunne
klassifiseres som mild, moderat eller alvorlig. Barnet
ble definert til å ha en kronisk sykdom hvis foreldrene
svarte ”ja” eller oppgav at sykdommen var av moderat
eller alvorlig grad. Listen over kroniske sykdommer er
gjengitt i tabell 1.

Alle de fem nordiske land var inkludert i studien;
Norge, Sverige, Island, Finland og Danmark. Barna
ble inndelt i tre alderskategorier: 1) 2-6 år, 2) 7-12 år
og 3) 13-17 år.

Foreldrenes utdannelse ble kategorisert i fire
grupper etter den av foreldrene med høyest utdannelse:
1) > 12 år, 2) 12 år, 3) 10-11 år og 4) ≤ 9 år. Forel-
drenes sivilstatus ble delt i to kategorier: 1) gift/sam-
boer og 2) enslig. Bosted var inndelt i 3 grupper etter
antall innbyggere: 1) storbyområde (>100 000 innbyg-
gere), 2) tettsted (> 3000 innbyggere) og 3) Mindre
tettsted (< 3000 innbyggere).

Tabell 1.   Forekomst av kroniske sykdommer hos
10 317 barn i alderen 2-17 år i de nordiske land 1996.

Diagnostisk kategori n %

Totalt 1505 14,5
Eksem   355   3,4
Astma   234   3,4
Allergisk rhinitt   332   2,4
Mage/ tarmplager   142   1,4
Synshemning   137   1,2
Psykiske/ nervøse plager     77   0,6
Overvekt     71   0,8
Hørselshemning     65   0,7
Talefeil     65   0,5
Hyperaktivitet     52   0,4
Diabetes     20   0,2
Epilepsi     18   0,2
Andre diagnoser   330   3,0



ULIKHET I HELSE OG HELSETJENESTEBRUK HOS NORDISKE BARN ETTER FORELDRENES UTDANNELSE 49

Helsetjenesteforbruk ble definert som legekonsul-
tasjon (hos allmennpraktiker eller spesialist) eller inn-
leggelse i sykehus. Konsultasjon hos allmennpraktiker
eller spesialist ble målt ved spørsmålet ”Har barnet i
løpet av de siste tre månedene søkt noen av de føl-
gende? (helsestasjon eller skolehelsetjenesten skal ikke
medregnes i spørsmålet)”. En liste over ulike alter-
nativer ble deretter forevist, inkludert konsultasjon hos
1) kommunelege/allmennpraktiserende lege eller 2)
spesialistlege ved sykehus/poliklinikk eller privatprak-
sis. Telefonkonsultasjoner var ikke med i analysene.
Vi så på om barnet hadde vært hos lege eller ikke, uav-
hengig av antall konsultasjoner siste tre måneder. Inn-
leggelse i sykehus ble målt ved spørsmålet ”Har barnet
vært innlagt på sykehus i løpet av de siste 12 måne-
dene?” Også i disse analysene så vi på tendensen til og
ikke antall innleggelser siste 12 måneder.

Statistikk

Ujusterte analyser ble gjort ved hjelp av tabellanalyse
og chi-kvadrat test. Pga. ulik populasjonstetthet i de
fem nordiske land, ble veide analyser benyttet. Dette
ble gjort ved hjelp av statistikkprogrammet Stata (29).
Populasjonsstørrelsen (Sverige 8 890 000, Island 270
000, Norge 4 450 000, Finland 5 150 000 og Danmark
5 330 000) ble dividert med antall respondenter i hvert
land for å kunne beregne antall personer bak hver
observasjon (30). De justerte analysene ble gjort ved
hjelp av logistisk regresjon i SPSS (31). Assosiasjonen
mellom avhengig og uavhengig variabel er gitt ved
odds ratio (OR) med 95% konfidensintervall (KI).
Referansekategorien har OR =1 og ingen KI.

Avhengige variable i den første analysen var hen-
holdsvis astma, allergisk rhinitt og eksem hos barnet
analysert i tre ulike modeller. Uavhengige variable i
alle tre modellene var land, barnets alder, kjønn og
bosted samt foreldrenes utdannelse og sivilstatus.

Avhengige variable i den andre analysen var bar-
nets bruk av allmennpraktiker og spesialist siste tre
måneder eller innleggelse i sykehus siste 12 måneder,
analysert i tre ulike modeller. Uavhengige variable var
kronisk sykdom hos barnet (definert i denne analysen
som astma, allergisk rhinitt og/ eller eksem) samt de
samme uavhengige variablene som i den første
analysen.

Uavhengige variable med p-verdi > 0,25% ble
ekskludert fra analysemodellene. Interaksjoner med p-
verdi > 0,5% ble også eksludert.

RESULTATER

Totalforekomsten av kroniske sykdommer var 14,5%
(tabell 1). Astma, allergisk rhinitt og eksem var de
største diagnosegruppene, og utgjorde til sammen
rundt halvparten av alle kronisk syke barn, eller ca. 8%
av totalpopulasjonen. Forekomsten av astma, allergisk
rhinitt og eksem var henholdsvis 2,4%, 3,4% og 3,4%.
Tabell 2 viser sammenhengen mellom forekomsten av
astma, allergisk rhinitt og eksem og de uavhengige
variablene i modellen. Vi ser at forekomsten av aller-
gisk rhinitt og eksem varierte mellom de nordiske
land. Forekomsten av allergisk rhinitt var for eksempel
lavest i Sverige og Danmark. Forekomsten av astma
var ikke signifikant forskjellig i de fem nordiske land.

Tabell 2.  Forekomst av astma, allergisk rhinitt og eksem hos barn i alderen 2-17 år i de nordiske land 1996.

Astma Allergisk rhinitt Eksem

N % p-verdi OR CI (95%) N % p-verdi OR CI (95%) N % p-verdi OR CI (95%)

Totalt 234 2,4 332 3,4 355 3,4
Land

 Norge 1780 2,5 0,426 1,00 1780 3,8 <0,001 1,00 1780 3,2 0,005 1,00
 Sverige 2125 2.4 0.88 0.57–1.34 2125 2.4 0.59 0.40–0.87 2125 3.0 0.83 0.57–1.21
 Island 1735 2,4 1,00 0,64–1,56 1735 3,0 0,82 0,56–1,21 1735 4,7 1,47 1,03–2,10
 Finland 1892 2,0 0,76 0,48–1,21 1892 5,7 1,28 0,92–1,80 1892 4,8 1,42 0,99–2,02
 Danmark 2053 2,9 1,19 0,79–1,79 2053 2,6 0,65 0,44–0,95 2053 3,0 0,88 0,61–1,29

Alder
 2–6 år 3126 2,7 0,628 Droppet fra modellen 3126 1,3 <0,001 1,00 3126 4,0 0,033 1,00
 7-12 år 3572 2,3 3572 3,7 2,49 1,74–3,56 3572 3,6 0,65 0,50–0,83
 13-17 år 2782 2,4 2782 5,3 4,01 2,82–5,71 2782 2,7 0,68 0,52–0,90

Kjønn
 Gutt 4899 3,0 0,002 1,00 4899 4,0 0,004 1,00 4899 3,1 0,152 1,00
 Jente 4593 1,9 0,73 0,56–0,96 4593 2,8 0,69 0,54–0,87 4593 3,7 1,23 0,99–1,53

Foreldrenes utdannelse
 >12 år 3749 2,1 0,044 1,00 3749 2,4 <0,001 1,00 3749 2,7 0,015 1,00
 12 år 2611 2,7 1,19 0,83–1,68 2611 3,8 1,18 0,88–1,58 2611 3,5 1,14 0,86–1,53
 10-11 år 2016 2,2 1,21 0,84–1,76 2016 3,1 1,00 0,72–1,38 2016 4,4 1,61 1,20–2,14
 ≤ 9 år 1068 3,7 2,07 1,38–3,11 1068 5,8 1,44 1,01–2,05 1068 3,7 1,38 0,95–2,00

Foreldrenes sivilstatus
 Gift / samboer 8353 2,3 0,061 1,00 8353 3,1 0,001 1,00 8353 3,2 0,003 1,00
 Enslig 1169 3,8 1,66 1,17–2,36 1169 5,1 1,47 1,08–1,99 1169 5,1 1,66 1,24–2,23

Bosted
 Liten kommune 2979 2,6 0,509 Droppet fra modellen 2979 3,3 0,933 Droppet fra modellen 2979 3,5 0,921 Droppet fra modellen
 Mindre tettsted 3541 2,2 3541 3,3 3541 3,4
 By 2929 2,7 2929 3,5 2929 3,5

Kolonnene viser variabelnavn med kategori, antall personer i hver kategori, prosent med astma, allergisk rhinitt eller eksem og p-verdi for forskjellen mellom kategoriene
(ujusterte analyser). De to siste kolonnene under hver diagnosegruppe viser justert odds ratio (OR) med 95% konfidensintervall (CI) basert på logistisk regresjon.
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Forekomsten av astma og allergisk rhinitt var
mindre blant jenter, mens forekomsten av eksem var
uavhengig av barnets kjønn. Allergisk rhinitt hadde
høyere forekomst i den eldste sammenlignet med den
yngste aldersgruppen (OR = 4,01, CI = 2,82–5,71),
mens eksem hadde lavere forekomst i den eldste sam-
menlignet med den yngste aldersgruppen (OR = 0,68,
CI = 0,52–0,90). Forekomsten av både astma, allergisk
rhinitt og eksem var uavhengig av bosted. Alle tre di-
agnosegruppene hadde høyere forekomst blant barn av
enslige foreldre sammenlignet med barn i to-foreldre
familier.

Forekomsten av astma, allergisk rhinitt og eksem og
foreldrenes utdannelse

Barn av foreldre med ≤ 9 års utdannelse hadde høyere
forekomst av astma og allergisk rhinitt sammenlignet
med barn av foreldre med > 12 års utdannelse (OR =
2,07, CI = 1,38–3,11 og OR = 1,44, CI = 1,01–2,05).
Foreldre med 10-11 års utdannelse hadde ca. 1,6 gan-
ger så stor odds for å ha et barn med eksem sammen-
lignet med foreldre med > 12 års utdannelse (CI =
1,20–2,14). Resultater fra de ujusterte analysene viser
at forekomsten av eksem var høyere også blant barn av
foreldre med ≤ 9 års utdannelse (3,7%) sammenlignet
med barn av foreldre med > 12 års utdannelse (2,7%),

men forskjellen var ikke statistisk signifikant når vi
kontrollerte for de andre variablene i modellen.

Bruk av helsetjeneste

Tabell 3 viser konsultasjon hos allmennpraktiker og
spesialist siste 3 måneder og innleggelse i sykehus sis-
te 12 måneder. Andelen barn som konsulterte allmenn-
praktiker og spesialist var høyere på Island (27,8%
versus 20,2%) sammenlignet med de andre nordiske
land. Innleggelse i sykehus var ikke signifikant for-
skjellig i de fem nordiske land. Konsultasjoner var mer
vanlig i de yngste sammenlignet med de eldste alders-
gruppene, men var uavhengig av barnets kjønn. Færre
jenter enn gutter ble innlagt i sykehus (OR = 0,81,
CI = 0,68–0,96). Barn med astma, allergisk rhinitt eller
eksem hadde oftere kontakt med allmennpraktiker
(OR = 1,30, CI = 1,20–1,41) og spesialist (OR = 2,43,
CI = 2,01–2,93) og ble dobbelt så ofte innlagt i
sykehus (CI = 1,49–2,55) sammenlignet med barn uten
kroniske sykdommer.

Mens andelen barn som konsulterte spesialist var
høyere i byer sammenlignet med mindre kommuner
(OR = 1,40, CI = 1,19–1,63), var andelen barn som
konsulterte allmennpraktiker og andelen barn som ble
innlagt i sykehus uavhengig av barnets bosted. Konsul-
tasjoner og innleggelser var uavhengig av foreldrenes
sivilstatus.

Tabell 3.  Konsultasjon hos lege (allmennpraktiker og spesialist) og innleggelse i sykehus hos barn i alderen 2-17 år i de nordiske
land 1996.

Allmennpraktiker Spesialist Sykehus

N % p-verdi OR CI (95%) N % p-verdi OR CI (95%) N % p-verdi OR CI (95%)

Totalt 9852 20,4 9706 14,4 10155 6,3
Land

 Norge 1774 24,2 <0,001 1,00 1709 12,3 0,003 1,00 1917 6,4 0,018 1,00
 Sverige 2125 16,3 0,63 0,54–0,75 2123 13,7 1,27 1,03–1,56 2130 5,5 0,91 0,69–1,21
 Island 1995 27,8 1,21 1,02–1,43 1969 20,2 1,67 1,36–2,06 1996 6,9 0,95 0,72–1,27
 Finland 1876 26,1 1,13 0,95–1,33 1839 16,2 1,55 1,25–1,92 1973 7,8 1,17 0,88–1,54
 Danmark 2082 18,5 0,75 0,64–0,90 2066 15,3 1,39 1,13–1,79 2139 6,0 1,02 0,77–1,35

Alder
 13-17 år 2877 17,7 <0,001 1,00 3166 12,7 <0,001 1,00 2963 6,0 <0,001 1,00
 7-12 år 3644 16,0 0,89 0,78–1,02 3595 13,1 1,19 1,02–1,38 3756 4,9 0,82 0,66–1,03
 2-6 år 3219 27,5 1,55 1,37–1,77 2747 17,4 1,42 1,22–1,65 3309 8,0 1,46 1,19–1,80

Kjønn
 Gutt 5032 19,4 0,060 1,00 4950 14,6 0,681 Droppet fra modellen 5168 6,9 0,0127 1,00
 Jente 4730 21,1 1,10 0,99–1,21 4672 14,2 4888 5,5 0,81 0,68–0,96

Foreldrenes utdannelse
 >12 år 3798 20,0 0,529 1,00 3749 15,7 0,001 1,00 3900 4,5 <0,001 1,00
 12 år 2707 21,4 0,98 0,86–1,12 2661 14,4 0,88 0,75–1,02 2770 8,2 1,68 1,35–2,10
 10-11 år 2100 20,4 1,02 0,89–1,18 2089 14,5 0,87 0,74–1,03 2178 6,7 1,48 1,17–1,89
 ≤ 9 år 1101 19,3 0,94 0,78–1,13 1061 10,1 0,66 0,53–0,84 1154 7,1 1,72 1,30–2,30

Foreldrenes sivilstatus
 Gift / samboer 8596 20,0 0,026 Droppet fra modellen 8473 14,4 0,826 1,00 8845 6,1 0,108 Droppet fra modellen
 Enslig 1196 23,1 1173 14,2 0,88 0,73–1,07 1241 7,4

Bosted
 Liten kommune 3084 19,0 0,141 1,00 3011 12,4 <0,001 1,00 3158 6,1 0,567 Droppet fra modellen
 Mindre tettsted 3567 21,1 1,11 0,98–1,26 3512 13,4 1,14 0,98–1,33 3695 6,5
 By 3059 20,7 1,12 0,98–1,28 3044 18,3 1,40 1,19–1,63 3149 5,8

Astma, allergisk rhinitt
eller eksem

 Nei 7809 18,9 <0,001 1,00 7691 11,2 <0,001 1,00 7985 5,0 <0,001 1,00
 Ja   723 29,3 1,30 1,20–1,41   716 26,8 2,43 2,01–2,93   753 9,4 1,95 1,49–2,55

Kolonnene viser variabelnavn med kategori, antall personer i hver kategori, prosent barn som har vært hos allmennpraktiker eller spesialist og p-verdi for forskjellen mellom
kategoriene (ujusterte analyser). De to siste kolonnene under hver diagnosegruppe viser justert odds ratio (OR) med 95% konfidensintervall (CI) basert på logistisk regresjon.
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Barnas bruk av helsetjeneste og foreldrenes utdannelse

Resultater fra både ujusterte og justerte analyser viser
at konsultasjon hos allmennpraktiker var uavhengig av
foreldrenes utdannelsesnivå, mens bruk av spesialist
var lavere blant barn av foreldre med lav utdannelse (≤
9 år) sammenlignet med barn av foreldre med høy
utdannelse (> 12 år) (OR = 0,66, CI = 0,53–0,84). En
større andel barn av foreldre med lav utdannelse ble
innlagt i sykehus sammenlignet med barn av foreldre
med høy utdannelse.

DISKUSJON

Resultater fra denne undersøkelsen viser at forekom-
sten av astma, allergisk rhinitt og eksem var henholds-
vis 2,4%, 3,4% og 3,4%, og utgjorde halvparten av alle
kronisk syke barn. Forekomsten av alle tre diagnose-
grupper var høyest i familier der foreldrene hadde lav
sammenlignet med familier der foreldrene hadde høy
utdannelse. Forekomsten var også høyest blant barn av
enslige foreldre sammenlignet med barn i to-foreldre
familier. Bruk av helsetjenester var høyere blant barn
med en eller flere av disse diagnosene sammenlignet
med barn uten kroniske sykdommer. Mens konsulta-
sjon hos allmennpraktiker var uavhengig av foreldre-
nes utdannelse, var konsultasjon hos spesialist høyere i
familier der foreldrene hadde høy sammenlignet med
familier der foreldrene hadde lav utdannelse. Inn-
leggelse i sykehus var mest vanlig i familier der
foreldrene hadde lav sammenlignet med familier der
foreldrene hadde høy utdannelse.

Studiepopulasjonen var randomisert, og det var
derfor ingen vesentlige utvalgsskjevheter. Gjennom-
snittlig responsrate var på 68% (64,5%–69%), og
frafallundersøkelsen viste at foreldre med høy utdan-
nelse, høy inntekt og familier med to foreldre hadde
høyere svarprosent enn andre familier. Forskjellene
var imidlertid ikke så store (19,28).

 Undersøkelsen er basert på foreldrenes subjektive
opplysninger om barnets helse og bruk av helsetjenes-
ter, men ca. 35% av barna besvarte spørreskjemaet
sammen med foreldrene. Sammenhengen mellom for-
edrenes utdannelse og forekomsten av astma, allergisk
rhinitt eller eksem var imidlertid uavhengig av om bar-
net hadde vært med på å besvare spørreskjemaet eller
ikke. Sammenhengen mellom foreldrenes utdannelse
og bruk av spesialist og innleggelse i sykehus var også
lik i disse to gruppene barn. Likevel må vi være klar
over den feilkilden foreldrerapportering kan represen-
tere. På samme måte må vi også være klar over de
begrensninger som ligger i selve studiedesignet. En
tverrsnittsundersøkelse gir for eksempel ikke grunnlag
for å trekke konklusjoner om årsak og virkning.

Datainnsamlingen ble foretatt i vårhalvåret. Dette
kan ha hatt betydning for prevalensen av astma, aller-
gisk rhinitt og eksem ettersom dette er sykdommer
som viser årstidsvariasjon. Datainnsamlingen ble imid-
lertid foretatt i samme tidsrom i alle fem land.

Astma, allergisk rhinitt og eksem var de største di-
agnosegruppene i vår undersøkelse. Barn med en eller
flere av disse diagnosene utgjorde rundt halvparten av
alle kronisk syke barn i utvalget, og ca. 8% av total-
populasjonen. De senere år har det vært rapportert om
økende forekomst av astma, og det har vært diskutert
om økningen skyldes endrete diagnostiske kriterier
eller økende morbiditet (32-34). Det har også vært
rapportert om økende forekomst av allergisk rhinitt og
eksem (35,36).

De nordiske land har lang tradisjon for samarbeid
over landegrensene og er svært like på mange måter.
Forskjellene vi fant i forekomsten av allergisk rhinitt
og eksem kan likevel være betinget i en ulik forståelse
av definisjonen på kronisk sykdom eller en ulik kultur
for hva som aksepteres som sykdom. Likevel, den
sosale strukturen i de nordiske land er nokså ensartet,
karakterisert av et generelt høyt utdannelsesnivå. Dette
kan forklare hvorfor sammenhengen mellom utdan-
nelse og forekomsten av astma, allergisk rhinitt og
eksem var lik i alle land, og at sammenhengen mellom
utdannelse og spesialistbruk og mellom utdannelse og
sykehusinnleggelser også var lik.

Pga. ulik organisering, er sammenligninger av
helsetjenesten over landegrenser generelt vanskelig.
De nordiske land har også ulik organisering av helse-
tjenesten, selv om mye likevel er likt (37). Dette kan
gjenspeiles noe gjennom den variasjonen vi finner i
konsultasjonsatferd mellom de enkelte land i vår
undersøkelse.

Sammenhengen mellom lav sosial status og fore-
komsten av astma, allergisk rhinitt og eksem har vært
mindre tydelig enn for andre kroniske sykdommer. Al-
lergi og eksem har i tidligere studier vist en omvendt
sosial gradient med høyest forekomst i de høyeste
sammenlignet med de laveste sosialgruppene (38,39).
Studier har også vist at forekomsten av astma og aller-
girelaterte tilstander var lavere i østeuropeiske land
enn i vesteuropeiske (40-42). Forskjellen har bl.a. vært
forklart ved at faktorer relatert til en ”vestlig livsstil”
har vært forbundet med en økt risiko for atopiske syk-
dommer (40,41). Denne teorien har imidlertid vært noe
omdiskutert, og de senere år har flere studier vist at
også disse diagnosegruppene har høyest forekomst i de
laveste sosialklassene (43,44).

Sammenhengen mellom lav sosial status og bruk
av helsetjeneste har også vært omdiskutert. Mens noen
har funnet sosial ulikhet i bruken av helsetjenester, vil
andre benekte dette (20-25). I vår undersøkelse fant vi
at konsultasjon hos spesialist og innleggelse i sykehus
hadde en omvendt sosial gradient på den måten at
foreldre med høyest utdannelse hadde høyere bruk av
spesialisthelsetjenester enn foreldre med lav utdannel-
se mens en høyere andel barn av foreldre med lav ut-
dannelse ble innlagt i sykehus sammenlignet med barn
av foreldre med høy utdannelse. Kanskje dette kan for-
klares ved at foreldre med lav utdannelse blir mer mar-
ginalisert i et samfunn der utdannelsesnivået generelt
er høyt? I Norden er vanligvis allmennpraktikeren inn-
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gangsport og henvisningsinstans til spesialisthelsetje-
nesten. Konsultasjon hos allmennpraktiker var uavhen-
gig av foreldrenes utdannelse. Foreldre med høyest ut-
dannelse er muligens flinkere til å overtale allmenn-
legen til å henvise videre til spesialist. Velutdannede
foreldre har kanskje også lettere for å ta direkte kon-
takt med spesialist selv. I flere nordiske land har øken-
de privatisering av spesialisthelsetjenesten gjort dette
siste mye enklere. Økende egenandeler kan også være
medvirkende årsak til den sosiale ulikheten i spesialist-
bruk (45,46). Flere studier har vist at høye egenandeler
er en hindring når utsatte grupper skal ta kontakt med
helsevesenet (21,45,47,48). At flere barn av foreldre
med lav utdannelse ble innlagt i sykehus, kan kanskje
forklares ved at foreldre med lav utdannelse venter
lengre før de kontakter lege ved sykdom hos barnet.
Dette kan medføre at barnet er sykere når det kommer
til lege, og av denne grunn trenger å innlegges i syke-
hus. Barn av foreldre med lav utdannelse kan dessuten
være mer sårbare og derfor sykere i utgangspunktet.
Det kan også være at innleggende lege har lavere
terskel for å legge inn barn fra familier der foreldrene
hadde lavere sammenlignet med barn fra familier der
foreldrene hadde høyere utdannelse.

Flere ulike teorier har vært fremmet og diskutert
som årsak til det sosiale skillet i helse, men mange av
teoriene er lite egnet til å forklare helseforskjeller hos
barn (14,49-51). Vi vet at det er ulik atferd i ulike so-
sialgrupper med mer helseskadelig atferd i de laveste

gruppene. Barn er prisgitt sine foreldre, og har liten
mulighet til å unngå den helseskadelige effekten av for
eksempel passiv røyking. Sett fra et atferdssynspunkt
kan den sosialt betingete forskjellen i bruk av spesialist
derfor antas å være en indirekte årsak til den forskjel-
len vi finner i helse mellom barn av foreldre med ulik
utdannelse. Studier har imidlertid vist at atferdsteorien
kun forklarer litt av den sosiale forskjellen i helse.
Mange vil derfor hevde at forhold som har med forde-
ling av inntekt og goder i samfunnet vil være bedre
egnet til å forklare de observerte forskjellene i helse
mellom ulike sosialgrupper. Denne teorien var bl.a.
svært sentral i ”The Black Report” (14).

Spencer hevder at det er den kumulative effekten
av ulike risikofaktorer mer enn enkeltfaktorer som har
betydning for den sosiale ulikheten i helse, og etter-
lyser forskning på dypereliggende årsaker (51,52).

KONKLUSJON

Funnene fra denne undersøkelsen viser at det er en
sammenheng mellom lav utdannelse hos foreldre og
forekomsten av astma, allergisk rhinitt og eksem hos
barn i de nordiske land. Funnene viser også at det er en
sammenheng mellom foreldrenes utdannelse og barnas
bruk av helsetjenester. En mulig tolking av resultatene
kan være at lavutdannede foreldre blir mer marginali-
serte i et samfunn der utdannelsesnivået generelt er
høyt.
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