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Sammendrag

Masteroppgavens forskningsspersmaél er: Barndomsforhold og helse i senere livslap.
Er det en sammenheng? Studiens fokus er om oppvekstsvilkar har betydning for
helsetilstanden i1 voksen alder. De tre valgte barndomsforholdene er den ekonomiske
situasjonen under oppveksten, hvorvidt det har vert et konfliktniva i familien under
oppveksten, samt om man har vokst opp med begge foreldrene. I tillegg til ulike
oppvekstsvilkar vil det i studien bli spurt om personene har hatt sykdommene
hjerteproblemer, heyt blodtrykk og diabetes. Arsaken til at de tre sykdommene er
valgt, skyldes at de i flere tilfeller er pdvist som unngéaelig, gjennom en mer
helsefremmende livsstil. I tillegg er de svert utbredt i Europa, og resten av verden. A
utforske drsakene til ulikheter 1 helse er av stor samfunnsmessig nytte, da man pa
denne maten kan f4 mer kunnskap, og dermed iverksette tiltak for utjevning av

ulikheter 1 helse. Dette kan videre redusere tilfeller av dedstilfeller og sykdommer.

Oppgaven er basert pd en kvantitativ tilnermelse, der jeg har anvendt fire logistiske
regresjonsanalyser, samt utfort statistiske tester for & gjore studien mer palitelig. Det
anvendte datamaterialet er en pilotundersekelse fra European Social Survey, som
skal brukes 1 runde 7 og gjennomfoeres i 2015. Utvalget er fra Portugal og England,
og bestar av 786 gyldige respondenter. Dataprogrammet som er brukt som verktoy til
analysene, er Stata. Avhengig variabel er bade den generelle, selvopplevde
helsetilstanden, samt en modell med en sammenslatt variabel av hjerteproblemer,

hoyt blodtrykk og diabetes.

Resultatet viser at det er statistisk signifikant sammenheng mellom den ekonomiske
situasjonen, konfliktnivaet 1 familien under oppveksten og den generelle
helsetilstanden i senere livslop. Om foreldrene bodde sammen eller ei under
oppveksten, var ikke statistisk signifikant. Dette er nar det er kontrollert for alder,
utdanning, kjenn, land, og de ulike sykdomsforholdene. I analysen der spesifikke
sykdomsforhold er brukt er det kun alder som er signifikant. Derfor anses spersmalet
om den generelle helsetilstanden som mer dekkende 1 denne analysen. Konklusjonen
er at oppvekstsvilkarene gkonomisk situasjon og konflikt i familien, har

sammenheng med helsetilstanden 1 senere livslep.
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1. Innledning

1.1 Tema

Barns utvikling gjennom barndommen kan anses som et samspill mellom barnet og
miljeet (Kvaran 2008). Barnet preger miljoet ved & skape sine egne omgivelser og ved
a konstruere sin hverdag, samtidig som miljeet preger barnet (Ibid.). Milje og forhold
som man vokser opp under kan sette rammer for hvilken muligheter og begrensninger
man har 1 livet, og hvor stor tilgang man har pa ressurser, som eksempelvis penger og
kunnskap (Martinussen 2008). Tilgang et barn har pé ulike ressurser gar ofte igjen i
flere generasjoner, og det kan tyde pa at det er 1 barndommen skjevhetene mellom
ulike grupper blir dannet, og at dette forsterkes senere i livslopet (Veenstra, Lima og
Daatland 2009). Et livslep kan sees pa som faser 1 livet, og der forhold i de ulike
fasene kan, ifelge et livslapsperspektiv, gi folger i senere livslep. Hvis man 1 de ulike
fasene har enten flere goder i livet, eller flere byrder, vil dette dermed kunne folge deg

senere 1 livet (Ibid.).

Det er i tidligere forskning vist en systematisk skjev fordeling der et gode gir flere
goder, mens en byrde gir flere byrder (Veenstra, Lima og Daatland 2009). Har man
vokst opp med gode sosiale og gkonomiske forhold, vil dette derfor oftere ga videre til
neste generasjon. P4 samme maéte vil byrdene og belastningene kunne hope seg opp
hos familier med tilgang pé feerre ressurser (Elstad og Barstad 2008). Noe av det som
spesielt ser ut til & vere systematisk skjevt fordelt, er helsetilstanden for barn, unge og
voksne (Nass, Rognerud og Strand 2007). Nér helsetilstanden er grunnet i ulikheter

blant sosiale grupper, kalles dette for ulikheter i helse.

Ulikheter i helse inneberer forskjeller 1 helsetilstand knyttet til sosiogkonomisk status,
eller utdannelse, yrke, inntekt (Dahl, Bergsli og van der Wel 2014). Tidligere
forskning viser at de med heoyere sosiogkonomisk status, det vare seg hayere
utdannelse, yrke og inntekt, har generelt bedre helsetilstand, enn de med lavere
sosiogkonomisk status (Naess, Rognerud og Strand 2007). I en rapport om “’barn og
unge 1 familier med langvarig ekonomisk sosialhjelp”, beskrives risikoen for nedsatt

helse hos barn i gkonomisk vanskeligstilte familier, som hoyst reell (Hjelmtveit 2004).
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Dette kan blant annet forklares med at barnet bade har en livsstil som er preget av et
heyere nivé av risikoatferd, samt mindre beskyttende atferd (Torsheim, Leversen og

Samdal 2007).

Psykiske og fysiske plager og lidelser hos barn og unge er ofte sammenkoblet med
familiebelastninger og liten tilgang pa ressurser (Naess, Rognerud og Strand 2007). Et
eksempel pa hvordan oppvekstsvilkar kan ha betydning for helsetilstanden i senere
livslop, er at personer med lav inntekt og sosial status, spiser mer hurtigmat enn de
med hoy inntekt og hay sosial status, noe som kan pavirke helsetilstanden negativt
(Espnes og Smedslund 2001). Et heyt inntak av hurtigmat kan fere videre fore til
fedme. Fedme er blitt et av de storste folkehelseutfordringene i det 21. drhundre, og
dette gjelder 1 flere europeiske land (Regjeringen 2011). Overvekt og usunn livsstil kan
videre fore til flere sykdommer, som diabetes, hayt blodtrykk og hjerte- og kar -
problemer (Tell og Klepp 2013).

I denne studien vil fokuset vaere hvordan forhold under oppveksten pavirker helsen i
senere livsleop. Utgangspunktet vil vaere oppvekstsvilkar som ekonomisk situasjon og
konfliktniva i familien under oppveksten, samt om foreldrene bodde sammen under
oppveksten. Det vil ogsa bli tatt utgangspunkt i de tre sykdommene hjerteproblemer,
hoyt blodtrykk og diabetes, og se hvorvidt den generelle helsetilstanden blir preget av
disse sykdomstilfellene, og om oppvekstsvilkarene har hatt ssmmenheng med

hyppigere forekomst av dette.

De tre oppvekstsvilkarene er bade valgt pd bakgrunn av tilgjengelighet pa data, og ikke
minst fordi det er tre oppvekstsvilkar som kan ses i sammenheng med hverandre. Det
kan tenkes at familier med vanskelig ekonomisk rad, oftere opplever konflikter innad i
familien, og videre kan dette pavirke om foreldrene velger a bo med hverandre eller
ikke. De utvalgte sykdommene er valgt pa bakgrunn av at de bade kan tenkes & knyttes
opp mot oppvekstforhold, samt sykdommer som kan ramme samtlige sosiale grupper.
De er ogsa valgt pa grunn av utbredelsen i flere ulike europeiske land. I tillegg kan de

valgte sykdommene betraktes som unngéelige, da man i flere tilfeller kan bruke sine
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ressurser til 4 unngd sykdommene ved & opprettholde en sunn livsstil. De som mangler

ressurser vil pd den andre siden ha faerre muligheter til 8 unngé sykdommene.

Ressurser er noe som skapes 1 barndommen, der familiens tilgang til ressurser vil
kunne pévirke barnet pa ulike méter. Ved a studere flere unngaelige helseutfall
forventes dermed sammenhenger fordi man kan bruke sine ressurser for & gjore en
forskjell for sin helse. Det skal derimot papekes at ikke alle sykdomstilfeller av
sykdomsforholdene er unngéelig, og at flere tilfeller ikke kan forklares i sosiale,
okonomiske, fysiske og psykososiale forhold. P4 samme mate som det kan vere en
sammenheng mellom de tre oppvekstsvilkirene, kan det ogsa vere en sammenheng
mellom oppvekstsvilkirene og sykdommene, der de med vanskeligere forhold kan

tenkes & oftere ha fatt pavist sykdommene. Dette vil diskuteres 1 oppgaven.

A utforske arsakene til ulikheter i helse er av stor samfunnsmessig nytte, da man pé
denne maten kan f4 mer kunnskap, og dermed iverksette tiltak for & bedre folkehelsen.
Statistisk sentralbyrd (Bore 2007) illustrerer hvordan utjevning av ulikheter i helse,
basert pa sosiogkonomisk status, kan forbedre betydelig tilfeller av dedstilfeller og
sykdommer. Dette illustreres ved a vise til hvordan 8 400 av 16 400 menn i 1990-
1997, ville hatt sterre sannsynlighet for & ikke do, hvis de hadde samme
dedelighetsrate som de med forskerutdanning (Ibid.) Ved & skape en sterre utjevning
ser det ut til & veere nedvendig med tiltak pd samfunnsniva, slik som reykelov,

reklameforbud mot tobakk- og rusprodukter, og andre helsefremmende tiltak (Ibid.).

Temaet om hva konsekvenser av barndomsforhold som ekonomisk situasjon,
konfliktnivd og boforhold blant foreldrene kan fore til, er stadig aktuelt og viktig & se
pa. Det er ogsa et felt som er forsket lite pa (Veenstra, Lima og Daatland 2009). Frode
Thuen (2002) har tidligere papekt hvordan det er behov for mer kunnskap om
samversforeldre, altsa foreldre som ikke bor fast med sine barn, samt hvordan konflikt
mellom foreldre pévirker den psykiske helsen. Hvordan den gkonomiske situasjonen i
oppveksten er, kan ogsa pavirke om hvorvidt foreldre bor sammen, eller om hvordan
konfliktnivéet er, og spersmélet om gkonomisk situasjon, anses derfor som minst like

viktig som de to andre oppvekstsvilkarene som Thuen (2004) peker pa. Folgelig
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onsker jeg 4 se pd sammenhengen mellom oppvekstsvilkar 1 og helse 1 senere livslep 1

denne masteroppgaven.

1.2 Problemstilling

Barndomsforhold og helse i voksen alder. Er det en sammenheng?

Utgangspunktet for studien er om barndommen har noe 4 si for den senere
helsetilstanden, og hvilke mekanismer som kan spille inn pa helseutfallet. De ulike
barndomsforholdene er bade den ekonomiske situasjonen under oppveksten og
hvorvidt det har vart et konfliktniva i familien under oppveksten, samt om man har
vokst opp med begge foreldrene. Det anses & vare av betydning om man har vokst opp
1 en aleneforelderfamilie eller i toforelderfamilie, da tidligere forskning papeker hvor
store gkonomiske forskjeller det kan vaere & vokse opp med en eller to foreldre, som
videre kan ha effekt pa helsetilstanden (se for eksempel Naess, Rognerud og Strand
2007). I en aleneforelderfamilie kan ogsé skilsmisse veert tilstede, et barndomsforhold
som igjen kan tenkes & pdvirke helsetilstanden, for eksempel hvis skilsmissen har vert
preget av konflikter mellom foreldrene. Tidligere er det ogsé vist en sammenheng
mellom vanskeligere skonomi og konflikt i familien (Lippe, Voorpostel og Hewitt

2014). Dette kan igjen pavirke om foreldrene velger & bo sammen eller ikke.

I tillegg til ulike oppvekstsvilkér vil det i1 studien bli spurt om personene har hatt
hjerteproblemer, heyt blodtrykk og diabetes. Arsaken til at de tre sykdommene er
valgt, skyldes at de i flere tilfeller er blitt pavist som unngéelig, med en mer
helsefremmende livsstil (Eikemo, Mackenbach, Bambra, Lundberg, Huijts 2012). I
tillegg er de svert utbredt i Europa, og resten av verden. Hjertesykdommer, hayt
blodtrykk, diabetes, samt kreft, er arsak til omtrent to tredjedeler av dedsfall i hele
verden (Tell og Klepp 2013). Over 80 prosent av dedsfallene skjer i land der det er
lave inntektsniver (Ibid.), og dette tyder pa at i hvert fall skonomisk situasjon kan ha

stor betydning for helsetilstanden.

I denne studien er utvalget fra Portugal og England. Hvis det er ssmmenhenger

mellom barndomsforhold og helsetilstand senere i livet i begge landene, som er bide
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ulik med tanke pa velferdssystem og helsesystem (Chang, Peysakhovich, Wang og
Zhu ukjent dato, Barros, Machado og Simdes 2011), sd kan vi anta at resultatet er av

universell art. Det vil derimot antas at ssmmenhengen er av ulik styrke i de to landene.

1.3 Disposisjon av oppgaven

For analysen begynner, vil begrepene helse, vanskelig okonomisk situasjon, konflikt i
familien og boforhold mellom foreldene bli definert og diskutert i teoridelen. Deretter
vil det presenteres teori som kan forklare hvilke mekaniser som er tilstede ved
eventuelle ssmmenhenger mellom oppvekstsvilkar og helsetilstand senere 1 livet. Den
forste og mest sentrale teorien som blir redegjort for er livslapsperspektivet, som de
andre teoriene vil bli sett 1 lys av. Dette perspektivet vektlegger hvordan ulike lop 1
livet, eller faser, gir folger i senere livslop. Den andre teorien som ses i lys av
livslopsperspektivet, og som skal brukes til & forklare sammenhengen mellom helse og
oppvekstsvilkér, er fundamental &rsaksteori. Denne handler om hvordan ulik tilgang til
ressurser, som penger og kunnskap, vil kunne pavirke hvilken livsstil man har. Jo flere
ressurser man har tilgang p4, jo mer positivt vil dette virke pa helsetilstanden, da det er
flere muligheter til & velge helsefremmende alternativer (Chang og Lauderdale 2009).
Den tredje forklaringen er kontekstualismen, som ser pd hvordan konteksten til
mennesket, slik som familiesammensetning og den ekonomiske situasjon i husstanden,
setter rammer og apner opp for muligheter til ulike handlingsvalg (Martinussen 2008).
De ulike handlingsvalgene kan bade vare helsefremmende, som deltagelse pé
treningssenter, og helseskadelige, som royking og sterre inntak av hurtigmat. Den siste
forklaringen som er valgt, er fra den franske sosiologen Pierre Bourdieu. Han hevder at
mennesker har ulik tilgang pé det han kaller for kapital. Dette vil igjen ha innvirkning
pa levestil, levekér og smak. Siden mennesker har ulik tilgang til kapital og
forskjellige oppvekstsvilkar, vil man ogsa ha ulike vaner, eller habitus. Dette kan gi

helsemessige konsekvenser for barn og voksne.

Videre vil tidligere forskning rundt helse, oppvekstsvilkér og sykdomsforhold bli
presentert. Forst vil tidligere forskning rundt helse og de valgte barndomsforholdene
bli fremlagt, for temaet om ulikheter i sykdomsforhold blant forskjellige sosiale

grupper blir presentert. Deretter vil metodene, det valgte datasettet, utvalget og
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variablene gjennomgés. I denne studien er det brukt kvantitativ metode, med logistiske
regresjonsanalyser. Verktoyet som er brukt til 4 analysere studiens data, er Stata. Etter
metodekapitlet vil analysenes resultater bli fremlagt. Disse vil s bli diskutert, for det

vil bli trukket en konklusjon rundt studien.
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2. Begrepsavklaring

2.1 Helse

Helse er et komplekst begrep (M@land 2009). Det er vanskelig & definere, selv om det
er et ord som stadig vekk er med oss 1 dagliglivet (Ibid.). Verdens helseorganisasjon
definerer helse som “en tilstand av komplett fysisk, psykisk og sosialt velvaere og ikke
bare fravar av sykdom eller lyte” (Nylenna og Braut 2014). Lyte er et eldre norsk ord
som betyr at man har en svekket fysisk eller mental funksjon (Meland 2009).
Definisjonen fra Verdens helseorganisasjon har mottatt mye kritikk, blant annet for &
bruke ord som “komplett fravaer”, og for dermed a veare “utopisk og naiv” (Ibid.: 43).
Til tross for dette har den fordelen med at den fastslér at helse handler badde om fysisk,

psykisk og sosial helse.

Forskere s opprinnelig pd helse som noe biologisk eller genetisk, men etter hvert ble
det storre indikasjoner pé at dette ikke var nok til 4 kunne forklare store ulikheter 1
helse blant mennesker (Huijts 2011). I lopet av det andre halvdelen av det 20. drhundre
ble sosiale faktorer i storre grad vektlagt, da man s at det var store forskjeller i
helsetilstanden blant ulike sosiale grupper. Den sosiale og ekonomiske konteksten fikk
derfor okt betydning ndr man skulle finne arsaker til ulike helsetilstander. Utfra
tankegangen om at konteksten pdvirker helsen, ble det formulert definisjoner om helse
som tok utgangspunkt i personers posisjon i det sosiale systemet, basert pd faktorer
som kjenn, alder, sosial klasse og lignende (Maland 2009). Talcott Parsons var en av
dem som hadde et slikt sosialt perspektiv pa helse, og definerte det som “en tilstand av
optimal kapasitet for individet til effektiv utforelse av de roller og oppgaver man er
blitt sosialisert til” (Ibid.: 35). Det kan late til at Parsons var inspirert av Verdens
helseorganisasjonens helsedefinisjon ndr han snakket om helse som en “optimal

kapasitet” (Ibid:35).

I denne studien vil helsen bli sett pa fra et sosiologisk perspektiv, der forhold rundt
oppveksten, samt sosiale forhold som alder og utdanning, vil vare utgangspunkt for
undersekelsen. Ulike medisinske sykdomsforhold vil ogsa inkluderes, og forer

samtidig til at studien blir mer pélitelig, da dette er mer objektivt, enn det spersmaélet
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om den generelle selvopplevde helsetilstanden er. Sykdommene som inkluderes i
studien er sykdomsforhold som kan tenkes & ramme alle sosiale grupper, men som ofte
rammer gruppene i ulik grad. Ulikheter i helse viser nettopp til at forskjeller 1 helse
ofte er knyttet til ulike sosiale grupper basert pa sosiogkonomisk status. I tillegg kan
sykdommene bdde handle om den fysiske, psykiske og sosiale helsen. Ved & omhandle
fysisk, psykisk og sosial helse, dekker det bade Verdens helseorganisasjonens og

Parsons sine definisjoner om helse, som fokuserer pa dette som en helthetlig velveare.

2.2 Barndomsforhold
2.2.1 Vanskelig skonomisk situasjon

En vanskelig gkonomisk situasjon kan blant annet defineres av begrepet ”lavinntekt”.
Lavinntekt defineres her som en relativ lav inntekt og en lav formue. Det betyr at man
har lavere inntekt enn det som er det typiske i samfunnet, utfra avstanden til
medianinntekten 1 befolkningen (Epland og Kirkeberg 2014). Inntekt innbefatter all
inntekt etter skatt, ogsa trygd og stenader, renteinntekter og lignende (Kirkeberg,
Epland og Normann 2012). I 2013 14 medianinntekten, som er mindre folsom for
ekstremverdier enn gjennomsnittet, pd 210 640 kroner 1 England (OECD 2015). Dette
er med valutakurs fra april 2015, nar den ikke er kontrollert for kjenn (Ibid.). Med
samme kriterier for Portugal som England, var medianinntekten for portugiserne pa 84
16012011 (Ibid.) I begge tilfeller er det tatt medianinntekt fra den yrkesaktive
aldersgruppen, mellom 16 og 65 ar (Ibid.). Til sammenligning var den norske
medianinntekten 1 2012 péa 404 000 kroner, ndr den ikke er kontrollert for kjenn
(Statistisk sentralbyra 2013).

Den neyaktige lavinntektsgrensen varierer, der OECD definerer lavinntekt som 50
prosent fra medianinntekt, mens EU har 60 prosent fra medianinntekt (Kirkeberg et al.
2012). Folgelig blir antall med lavinntekt varierende utfra den definisjonen man
velger. I Portugal var lavinntekten pd 30 prosent i 2013 med EU sin lavinntektsgrense
(Pordata 2015), mens England hadde 20 prosent, med samme lavinntektsgrense, da 1
2010 (Poverty 2010). Med EUs lavinntektsdefinisjon kunne 4,5 prosent av Norges
befolkning regnes som & ha lavinntekt 1 2009 (Sandvik 2015). I 2012 var denne noe
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hoyere, blant annet pd grunn av gkning i innvandrerfamilier med lavinntekt (Epland og

Kirkeberg 2014).

Det har veert en vekst 1 inntektsnivéet det siste tiaret, men ikke for alle. Barnefamilier
er et eksempel der de ikke klarer 4 folge inntekstveksten med resten av samfunnet
(Epland og Kirkeberg 2014). Det har parallelt med dette vaert flere barnefamilier som
opplever en lengre periode med lave inntekter, et fenomen som kan kalles en
vedvarende lavinntekt. Bruker man OECDs lavinntektsdefinisjon, med dens lavere
lavinntektsgrense, er neermere 57 prosent av alle med vedvarende lavinntekt enten par
med barn, eller enslige forsergere 1 Norge (Kirkeberg et al. 2012). Ser man ogsa pa
arlig lavinntekt, og ikke bare vedvarende, er ogsé enslige forsergere hoyere
representert enn for par med barn. Enslige forsergere hadde mer enn tre ganger sa hoy
vedvarende lavinntekt fra 2007 til 2009, med sine 16 prosent, mot 5 prosent av alle par
med barn under 18 ar (Ibid.). Denne tendensen med at aleneforeldre har en
vanskeligere gkonomisk situasjon vil ogsé antas & gjelde i1 andre europeiske land, slik

som Portugal og England.

Istedenfor & ta utgangspunkt i personers inntekt, vil det i denne studien heller sporres
om ’serigse vanskeligheter knyttet til skonomi under oppveksten” (Eikemo,
Mackenbach, Bambra, Lundberg, Huijts 2012). Arsaken til dette skyldes at fokuset i
studien er & se pd om gkonomien i barndommen har hatt folger for helsen i senere
livslop. Spersmalet om “’serigse vanskeligheter knyttet til gkonomi under oppveksten”
anses derfor som det mest relevante, i stedet for 4 sperre om inntekten i1 familien under
barndommen, og i senere livslap. I tillegg er personers inntekt ofte sensitiv
informasjon, som kan utelate mange svar. Derfor kan det gi mer pilitelig informasjon &
sperre om personer har hatt ekonomiske vanskeligheter under oppveksten, enn a
sperre om hvordan inntekten er og har vert. Dette henger ogsd sammen med at
“vanskelig ekonomisk situasjon” kan vaere svart relativt, der noen som har mer penger
enn andre, likevel kan ha en selvopplevd folelse av & ha en darlig ekonomi, og pa
denne maten blir dette ansett som en vanskelig ekonomi. Det relative malet pd
vanskelig okonomisk situasjon, betraktes i denne studien som like viktig, som det & ha

en “lavinntekt” utfra medianen til resten av befolkningen. I denne studien anses derfor
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“vanskelig ekonomisk situasjon” det tilsvarende som at personer har en selvopplevd

folelse av vanskelig situasjon, og at de har mindre ekonomisk frihet i hverdagen.

2.2.2 Konflikt i familien

I denne studien blir konflikt ansett som negative ’spenninger” mellom
familiemedlemmer, der det er benyttet former for psykisk eller fysisk vold (European
Social Survey 2014). Begrepet skal derfor dekke alle former for konflikter 1 familien,
uavhengig av hvilke konflikter det er.

Konflikt i familien kan fore til alvorlige konsekvenser for barn (Nilsen, Skipstein og
Gustavson 2012). Det er pavist at barn og unge kan blant annet utvikle utagerende
atferd, angst, depresjoner og dérlig selvbilde. Det er ogsa pavist hayere forekomst av
frafall 1 videregaende skole og sterre sjanse for 4 selv skille seg. De negative
konsekvensene fra familiekonflikt, gjelder bade nér foreldrene skiller seg, og nar de
fortsetter & bo sammen (Ibid.). Ettersom familiestrukturen har endret seg de siste
tidrene, og det er flere tilfeller av samlivsbrudd enn for, forer dette sannsynligvis til at

flere barn utsettes for konflikter i familien i dag (Ibid.).

2.2.3 Boforhold mellom foreldene

Statistisk sentralbyrd (2014) kan melde om at 41 prosent av alle inngétte ekteskap 1
Norge 1 2013 ble opplest, og falgelig vil mange barn bli pavirket av dette. Det er
derimot ingen lignende statistikk over samboerbrudd. Siden det i dag er flere
samlivsformer enn det som for var vanlig, og mange velger & leve i samboerforhold
istedenfor a gifte seg, kan tallene over oppleste ekteskap derfor vare villedende for
hvordan antallet med samlivsbrudd, og boforhold mellom foreldrene, egentlig er
(Clarke og Joshi 2003). I de fleste tilfeller vil samlivsbrudd, uavhengig av ekteskap
eller samboerforhold, fore til at eventuelle barn 1 familien ma bo med én av foreldrene
om gangen. Dette kan vaere vanskelig for barnet, og pavirke barndommen pa ulike
mater. [ tillegg kan et samlivsbrudd i flere tilfeller innebare konflikter, noe som igjen
kan tenkes a pévirke barnet negativt. Det er ogsé flere barn som er fedt utenfor et

forhold, og dette forer ofte til at barnet kun lever med én av foreldrene.
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Om barnet er vokst opp i en aleneforelderfamilie eller ikke, kan tenkes & ha
innvirkning pa ekonomien i familien, da aleneforelderfamilier oftere har en vanskelig
okonomisk situasjon (Kirkeberg et al. 2012). Om en har vokst opp med begge foreldre

eller ikke, vil derfor vare et sentralt spersmaél i studien.
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3. Teori

Den grunnleggende teoretiske bakgrunnen for oppgaven er livslapsperspektivet. De
andre valgte teoriene, fundamental arsaksteori, kontekstualismen og Bourdieus teorier
om kapital og habitus vil bli sett i lys av denne, da livslep er sa sentralt i disse teoriene,

og 1 denne studien.

3.1 Livslgpsperspektiv

At barndom har en sammenheng med helsetilstanden i voksen alder, er et svert
sentralt tema 1 et livslapsperspektiv (Veenstra, Lima og Daatland 2009). Livslepet kan
sees pa som et ’lgp” der man gar fra primerfamilien, til skole, til arbeid og til egen
familiedannelse (Elstad og Barstad 2008). I lopet av disse fasene kan bade belastninger
og muligheter, samle seg opp (Ibid.). Et slikt perspektiv ser pa hvordan faser og
overganger 1 livet relaterer seg til hverandre, og hvordan forhold under oppveksten kan

gi folger til forhold 1 voksen alder (Tretteteig og Thorsen 2011).

Et livslopsperspektiv gir oss kunnskap om hvordan fortiden former den livssituasjonen
og de mulighetene vi har 1 senere livslep (Tretteteig og Thorsen 2011). P4 denne maten
kan man se hvordan ulike barndomsforhold gir konsekvenser som har innvirkning pé
helsen nar personen er blitt eldre. Om en person hadde vanskelige oppvekstsvilkér, vil
det kunne gi flere belastninger pa ulike omrader gjennom hele livslopet (Veenstra,
Lima og Daatland 2009). Ut fra et slikt perspektiv vil det vaere nedvendig & ha

kunnskap om menneskers livserfaringer, for a forsta hans livssituasjon i dag (Ibid.).

Det skilles mellom enkelthendelser som preger livslapet, slik som dedsfall, og mer
langvarige hendelser, eller flere uheldige omstendigheter. Sistnevnte kalles for
akkumulerte byrder, og et eksempel kan vare en vanskelig ekonomisk situasjon pé
grunn av mangel pa eksempelvis utdanning (Veenstra, Lima og Daatland 2009). Bide
vedvarende hendelser som sosiogkonomisk status eller konflikter i familier, samt
enkelthendelser som at én av foreldrene flytter ut, kan ifelge et livslopsperspektiv, gi

folger i senere livslap.

23



3.1.1 Fundamental arsaksteori

11995 kom amerikanerne Jo C. Link og Bruce G. Phelan opp med teorien om
fundamentale arsaker som forklarer hvorfor ssmmenhengen mellom sosiogkonomisk
status og helse er sd stor (Chang og Lauderdale 2009). Sosiogkonomisk status er
samlebetegnelse pa yrke, utdanning og inntekt (Ness, Rognerud og Strand 2007).
Teorien forklarer sammenhengen ved & peke pa ulik tilgang til ressurser som penger,
kunnskap og makt, i tillegg til sosiale nettverk, hos ulike sosiale grupper. Jo hoyere
sosiogkonomisk status, dess flere ressurser har de til & skaffe seg og opprettholde en
god helsetilstand (Chang og Lauderdale 2009). De ressursene man har vokst opp med
vil ogsd kunne folge videre i voksenlivet. Den sosiogkonomiske statusen og ulik
tilgang pé ressurser gar ofte i arv hos eventuelle barn, og dermed vil ulikheter 1 helse
reproduseres. Den sosioskonomiske statusen foreldrene har, og som man har hatt
tidligere 1 livslopet, folger ofte med videre i senere livslop, og jo flere ressurser man

har 1 tidligere livet, dess bedre vil dette kunne sl ut for helsen senere i livet (Ibid.).

Ifolge fundamental arsaksteori er penger en viktig ressurs, som kan brukes til 4 leve en
helsefremmende livsstil. Penger kan brukes til blant annet & kjope medlemskap pa
treningssenter og sunn mat, som begge er positivt for helsetilstanden. Man har ogsé rad
til & kjope gode medisiner eller medisinske behandlinger som ikke dekkes av det
offentlige, men som gjor deg fortere frisk. I tillegg kan penger pd et storre plan fore til
at man kan flytte til et bedre nabolag, eller gjore endringer i arbeidsmiljeet, slik som &
skifte jobb. Hvis arbeidsplassen er preget av darlige arbeidskar, som eksempelvis
forurensning og lav sikkerhet, kan dette virke negativt pa helsetilstanden. Flere
okonomiske ressurser skaper derfor flere muligheter til & gjore endringer som kan gi
positivt utslag pé helsetilstanden. Faerre ekonomiske ressurser gjor det derimot

vanskeligere & gjore noe med sin egen tilvarelse.

Den andre ressursen fra barndommen som kan ha innvirkning pé helsetilstanden i
senere tid er kunnskap. Dette kan knyttes til det & ha tilgang til informasjon om helse,
for eksempel gjennom internett, beker og nyheter. Bedre kunnskap om hvordan &
opprettholde en helsefremmende livsstil oker sjansene for & leve en sunnere livsstil,

ifolge teorien (Chang og Lauderdale 2009). En tredje ressurs teorien fremhever som
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betydningsfull, er tilgang til sosiale tilherigheter (Ibid.). Tidligere forskning viser at
sosiale nettverk virker positivt pa helsen (Dalgard 2006). Ofte gir hoyere
sosiogkonomisk status sterre sosiale nettverk, og folgelig har de hoyere sosiale

gruppene, bedre sjanser for god helsetilstand (Ibid.).

Ifolge teorien vil de med lavere sosiogkonomisk status uansett ha mindre ressurser,
slik som penger, kunnskap og sosiale nettverk, for & beskytte og forbedre helsen
(Chang og Lauderdale 2009). Penger, kunnskap og sosiale nettverk gar ofte i
generasjoner (Martinussen 2008). Hvis det er en sammenheng mellom
barndomsforhold og helsetilstand i senere livslep, vil dette derfor kunne forklares med
tilgang pé fa eller mange ressurser. En person som har opplevd vanskelig ekonomisk
situasjon, mye konflikter, og generelt hatt mindre ressurser i oppveksten, vil med andre
ord kunne oppleve en darligere helsetilstand, enn de som har hatt god tilgang pé

ressurscer.

3.1.2 Kontekstualismen

Kontekstualismen brukes i denne oppgaven til 4 forklare hvordan den ekonomiske og
sosiale situasjonen som mennesket befinner seg i, pavirker helsen. Forklaringen har
mange likheter med Link og Phelan sin teori om ressurser, der menneskets tilgang pé
penger, gode bo- og arbeidsforhold og sosiale nettverk vil pavirke hvilken

valgmuligheter man har, og dermed hvordan helsetilstanden er.

Sosiolog Willy Martinussen (2008) forklarer kontekstualismen som en synsvinkel som
ser pd hvordan situasjonen akterer er i, legger foringer pa individuelle valg og
handlinger. "Foringer” kan defineres som “’fysiske, tekniske, ekonomiske, juridiske,
politiske og andre faktorer som gir folk bestemte muligheter til handlinger og stenger
ute andre muligheter” (Ibid.: 182). Eksempelvis kan de med lavere inntekt og formue
ha begrensete muligheter til 4 velge de sunnere og helsefremmende alternativene.
Familier kan mete begrensninger som familiemedlemmene ofte ikke kan gjore noe
med (Ibid.). Kontekstualismen kan pa denne maten brukes til & se hvordan nettopp
inntekt, konflikter og foreldrenes bosituasjon, kan pavirke faktorer som

helsetilstanden, og hvordan personers sosiogkonomiske situasjon setter begrensninger,
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og apner opp for muligheter til & ta ulike handlingsvalg. Foreldrenes muligheter og
begrensninger vil kunne innvirke pa barnet, og pad denne maten kan livssituasjonen til

barnet gi bade positive og negative folger for helsen 1 senere livslep.

3.1.3 Bourdieu: kapital og habitus

Martinussen (2008) plasserer den franske sosiologen og antropologen Pierre Bourdieu,
under kontekstualismen. Bade kontekstualismen og Bourdieus begreper om kapital og
habitus kan vise hvordan livssituasjonen til personer kan sette rammer og
begrensninger, samt gi muligheter til & opprettholde en helsefremmende livsstil, bade
under oppveksten og senere i livet. Bourdieu bruker ulike former for kapital som
forklaring pa sosiale ulikheter, som videre kan brukes til 4 se p4 sammenhengen
mellom barndomsforhold og ulikheter i helse. Kapital kan betraktes som ressurser,

eller innflytelse over ulike omrider i samfunnet (Aakvaag 2009).

Den viktigste kapitalformen er ifolge Bourdieu, gkonomisk kapital som gir gkonomisk
makt (Ibid.). En innehaver av god ekonomisk kapital vil kunne bruke denne til & oppna
en helsefremmende livsstil, ved & eksempelvis handle sunn mat og ha medlemskap pa
treningssenter. Den andre kapitalen er kulturell kapital, som blant annet gir innflytelse
1 utdanningssystemet og bedre tilgang til informasjon og kunnskap om for eksempel
politikk, vitenskap og kunst. Mer kulturell kapital kan dermed gi bedre tilgang pa
informasjon og kunnskap, som igjen kan brukes til 4 folge en helsefremmende livsstil.
Den siste kapitalformen kalles sosial kapital som gir tilgang til sosiale nettverk (Ibid.).
Sosiale nettverk er som tidligere nevnt positivt for helsen, der tilherighet og fellesskap
har vist seg & veere betydningsfulle for helsetilstanden (Dalgard 2006). P4 denne maten
vil en storre besittelse av ekonomisk, kulturell og sosial kapital, skape flere situasjoner

som kan gi bedre helsetilstand for mennesket.

Ulik tilgang pa kapital er i1 folge Bourdieu, det som skaper klasseforskjeller i levekdr,
livsstil og smak (Martinussen 2008). Siden livsstil, levekar og smak ofte har betydning
for helsetilstanden, vil ulike sosiale grupper, avhengig av mengde kapital en besitter,
ogsé ha ulik helsetilstand. Dette er systematisk skjevt fordelt mellom ulike lag i

samfunnet, der de med mye kapital oftere har en sunnere livsstil, som igjen gir flere
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helsefremmende goder, enn de med mindre kapital i de lavere sosiogkonomiske
gruppene. Ulikhetene i mengde kapital viser seg ogsa & reproduseres gjennom
generasjoner (Ibid.). Ifelge livslopsperspektivet vil den mengde kapital en har vokst
opp med, folge deg senere, og dette vil videre gi folger for det senere livslap. Bourdieu
forklarer dette med at foreldrenes situasjon og posisjon overfores til barnet, og at det

dermed vil fa det samme utgangspunktet med ekonomisk, sosial og kulturell kapital

som foreldrene hadde (Ibid.).

Habitus er en generell teori som handler om hvordan en person er disponert for &
handle pa bestemte mater (Ibid.). P4 grunn av ulike sosiale og gkonomiske bakgrunner
vil mennesker i ulike sosiale klasser ha forskjellige habituser (Ibid.). Vi har instinkter
som sier hva slags forventninger og regler som befinner seg i det sosiale miljoet vi er i,
og som vi blir kjent med for & kunne delta i de ulike miljoene, eller sosiale gruppene.
Teorien forklarer hvordan forskjeller og ulikheter mellom sosiale klasser og
samfunnsgrupper skapes i oppveksten og gjennom sosialiseringen (Ibid.). Det som er
betydningsfullt med begrepet habitus er at det har sosialt opphav (Aakvaag 2009).
Verdier fra foreldre blir overfort fra foreldre til barn, og p4 denne méten opprettholdes
ulikhetene, som videre kan gi negative, eller positive, falger for helsetilstanden. Jo mer
helsefremmende habitus en har, jo bedre helsetilstand vil man videre kunne fa. Om
foreldre har liten helsefremmende habitus, for eksempel pa grunn av liten mengde av
kapital, vil dette kunne ha innvirkning pa barnets helse. Sosiale og skonomiske
forskjeller kan altsa fore til ulikheter 1 helse, pd grunn av ulik habitus og mengde av

kapital.

3.2 Oppsummering

Livslepsperspektivet er det grunnleggende teoretiske stdstedet for studien, og den
brukes til & se hvordan ulike faser 1 livet gir ringvirkninger i senere livslep. Denne kan
béade brukes alene, eller sammen med de andre teoriene om fundamental arsaksteori,
kontekstualismen og Bourdieu sine teorier om kapital og habitus, ved at de sammen gir
forklaringer pd hvordan det kan vare en sammenheng mellom oppvekstsvilkar og

helsetilstand i senere livslap.
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Fundamental arsaksteori er spesifikk mot studiens tema om helse, mens
kontekstualismen er en bredere forklaringstype som kan brukes til flere sosiologiske
temaer. Den sistnevnte teorien vurderes likevel som et godt teoretisk verktoy for &
belyse problemstillingen, da studiens tema nettopp er stort og sammensatt. Teoriene
om kapital og habitus er som kontekstualismen, ogsé generelle, sosiologiske teorier.
Samtlige teorier kan derimot brukes eksplisitt som forklaring til studiens tema om

oppvekstsvilkir og helsetilstand i senere livslap.

Det antydes et skille mellom teoretiske forklaringer pd makro og mikroniva.
Fundamental arsaksteori, og kapital- og habitusbegrepet er mer mikrobasert, da de ser
pa individets tilgang til ressurser og kapital, og hvordan individer kan bruke det de har
hatt i oppveksten som noe positivt for helsen. Kontekstualismen kan bade sees pa
individ- og samfunnsnivd, der samfunnets kontekster, samt individets egne
egenskaper, kan sette helsemessige begrensinger eller &pne for muligheter.
Livslepsteorien kan ogsé sees pa som mikro- og makrobasert teori, der bade
individuelle og samfunnsmessige forhold kan gi felger 1 senere livslap. Det jeg vil si at
teoriene har til felles, er at de alle forklarer hvordan menneskets stisted 1 livet, og
deres utgangspunkt og forutsetninger, kan vare med pé a pavirke helsen i senere

livslep.

I tillegg til de valgte sosiologiske teoriene, vil begrepet helse og begrepene rundt
oppvekstsvilkdrene bli brukt, og vare en gjennomgaende teoretisk bakgrunn for
studien. Det vil i hovedsak handle om selvopplevd helse, men spesifikke
sykdomsforhold som hjerteproblemer, blodtrykk og diabetes vil i tillegg bli inkludert,
for a se om disse forholdene har stor betydning for ssmmenhengen mellom

helsetilstand og oppvekstsvilkar.
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4. Tidligere forskning og hypoteser

Det vil i det folgende kapitlet bli presentert tidligere forskning knyttet til temaet rundt
helse og de ulike barndomsforholdene, gkonomisk situasjon, konflikt i familien og
boforhold mellom foreldrene. Deretter vil tidligere forskning om ulike sykdommer bli
presentert. Basert pd den tidligere forskningen og forventningene rundt studiens
resultater, vil det bli formulert hypoteser av de mest sentrale forklaringsvariablene,

som er de tre barndomsforholdene.

4.1 Helse og gkonomisk situasjon

’Sosiogkonomisk status og helse har en sammenheng” skriver Folkehelseinstituttet
(2014), der de som har heyere status generelt sett har bedre helse, enn de som har
lavere sosiogkonomisk status. De sosiogkonomiske faktorene er bade inntekt,
utdanning og yrke (Ibid.). De skriver videre at ssmmenhengen er dokumentert i alle
vestlige land (Ibid.). De nevner eksplisitt at sykdom 1 hjerte og lunger er det som forer
til de storste helseforskjellene, mest sannsynlig pa grunn av ulike reykevaner i de ulike
sosiogkonomiske gruppene, der de i lavere sosiogkonomiske grupper royker mer,
sammenlignet med de 1 hayere grupper. Levekar har stor betydning for hvorvidt man
opprettholder helsefremmende levevaner, som fysisk aktivitet, sunt kosthold og
begrenset, eller ingen bruk av tobakk og andre rusmidler (Ibid.). Folkehelseinstituttet
(2014) rapporterer videre at de fleste 1 det norske samfunnet har fatt bedre helse 1 lopet
av de siste 30 arene. Den gkte helsegevinsten har derimot vert storst for de som
allerede ble sett pa 4 ha god helse, det vil si de med lang utdanning og inntekt, og de
som levde 1 et parforhold. Forskjellene i helse har derfor ekt, spesielt 1 de siste ti arene
(Ibid.). Den ekonomiske situasjonen en befinner seg 1 ser derfor ut til 4 ha betydning

for helsetilstanden.

Tormod Bee har med flere, utfort en omfattende studie i Bergen, der de fant at
okonomisk situasjon i familien, samt utdannelsesniva hos foreldre, har sammenheng
med barn og unges psykiske helse (Bae, Qverland, Lundervold, Hysing 2012). De fant
at det oftere blir pdvist atferdsvansker og andre psykiske vansker som hyperaktivitet

og emosjonelle problemer, i de tilfellene der familien har en selvopplevd vanskelig
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okonomi, og foreldrene har lavere utdanning (Ibid.). Jo lavere sosiogkonomisk status

foreldrene har, jo verre psykisk helse ble det pavist hos barna (Ibid.).

I en rapport om “’barn og unge i familier med langvarig ekonomisk sosialhjelp”,
beskrives den haye risikoen for nedsatt helse hos barn i skonomisk vanskeligstilte
familier (Hjelmtveit 2004). Mer enn halvparten av barn og unge som befant seg i
familier som mottok langvarig ekonomisk sosialhjelp, hadde ifelge rapporten en egen
sykdomshistorie (ibid.). Dette indikerer at foreldrenes gkonomiske situasjon kan
innvirke pé barnets helsetilstand. Basert pd den tidligere forskningen vil dermed den
forste hypotesen vere /a) Jo vanskeligere okonomisk situasjon man har vokst opp i,

dess darligere helse har man i voksen alder.

4.2 Helse og konflikt i familien

Konfliktniva i familien ser ut til & vaere av stor betydning for helsen til barnet.
Tidligere forskning viser at et konfliktfylt familieforhold, eller eventuelt et konfliktfylt
samlivsbrudd, kan fere til at barnet har det vanskelig i flere ar 1 etterkant, og dette kan
gd utover bade den psykiske og fysiske helsen (Red, Ekeland og Thuen 2008).
Eksempelvis kan konfliktene ved et samlivsbrudd typisk handle om hvor barnet skal
bo, hvor mye samvar foreldrene skal ha med barnet, og diskusjoner rundt sterrelsen pa
barnebidraget (Ibid.). Uavhengig av om det er konflikter knyttet til samlivsbrudd, eller
om det generelt er et hayt konfliktniva i1 familien, er det pdvist at det kan gi negative
konsekvenser knyttet til helsetilstanden til de involverte (Ibid.). Barn som lever i et
konfliktfylt hjem eller med voldelige foreldre, blir oftere rammet av psykiske plager

(Ibid.). Helseplagene kan vare fra barne-og ungdomsarene til voksenlivet (Ibid.).

Folkehelseinstituttet viser i en faktarapport hvilke konsekvenser familiekonflikt har for
barnet (Nilsen, Skipstein og Gustavson 2012). Bade norske og nordiske rapporter om
foreldrekonflikt gjennomgés neye i rapporten. Det kommer frem at de barna og
ungdommene som stadig opplever foreldrekonflikt har sterre risiko for & {4 psykiske
helseplager (Ibid.). Foreldres konflikt kan altsa tere pa barnets helse (Ibid.). Den andre
hypotesen vil derfor vaere 2a) Et konfliktfylt familieforhold under oppveksten vil veere

negativt for helsen i senere livslop.
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4.3 Helse og foreldrenes bosituasjon

Sviggum (2001) pdpeker at omsorg og tilherighet er viktige faktorer i utvikling av god
helse for barn. Dette er ogsa knyttet til ulike familiestrukturer, der det i storre grad er
knyttet vanskeligheter med & finne en tilherighet for barnet i en aleneforelderfamilie,
sammenlignet med toforelderfamilier (Ibid.). Der barn vokser opp med bare én
omsorgsperson er det i tillegg til mindre grad av tilherighet, hoyere forekomst av
sykdomsforhold som overvekt, astma, allergi og eksem (Nass, Rognerud og Strand
2007). Det & vokse opp med kun moren eller faren har vist seg & gi hyppigere
forekomster av selvmord, og viser at risikoen for psykiske helseplager oker ved & kun

bo med én forelder (Rad, Ekeland og Thuen 2008).

Psykiske og fysiske plager og lidelser hos barn og unge er ofte sammenkoblet med
familiebelastninger og liten tilgang pa ressurser (Naess, Rognerud og Strand 2007).
Enslige foreldre har sterre risiko for & vere fattig, sammenlignet med samboende, en
familiebelastning som igjen kan pdvirke barnet (Ibid.). Den gkte sannsynligheten for &
vare fattig ndr man er enslig, skyldes at det ofte gir en bedre ekonomisk situasjon a
veere 1 et parforhold. Har man faerre ressurser og en vanskeligere privatekonomi kan
det som tidligere forskning pépeker, vaere vanskeligere & opprettholde en sunnere
livsstil (Ibid.). P4 bakgrunn av dette vil hypotesen vere 3a) De som bodde med begge

foreldre under oppveksten, har bedre helse enn de som ikke har bodd med begge sine
foreldre.

4.4 Alternative hypoteser

I tillegg til hypotesene om oppvekstsvilkér og helse som ovenfor er presentert, vil det
bli formulert alternative hypoteser. Dette forklares i at det motsatte utfallet av det som
er beskrevet, ogsd er mulige utfall. Det kan 1 motsetning til forste hypotese tenkes at
privatekonomien i1 familien under oppveksten ikke har gitt helsemessige konsekvenser
for barnet. Det kan tenkes at det er de valgene som man tar i voksen alder, som kan
pavirke helsen, og ikke hvordan barndommen har vert. I tillegg er det ifolge Kvaran
(2008) ikke bare miljoet som preger barnet, men barnet kan ogsa selv skape sine egne

’livsbetingelser” og situasjoner. Dermed trenger ikke miljoet og forholdene man har
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opplevd under barndommen & ha noe a si for hvordan helsetilstanden blir senere i livet.

Den forste alternative hypotesen er derfor:

1b) Vanskelig okonomisk situasjon under oppveksten vil ikke ha en sammenheng med

helsetilstanden i voksen alder.

Det er hoyst tenkelig at de forholdene som er under barndommen ikke gir
helsemessige folger i senere livslop. Et konfliktfylt familieforhold kan tenkes & prege
andre aspekter ved en person, slik som egen vaeremaéte, men ikke nedvendigvis
generell helsetilstand, eller om man senere fir diabetes, hjerteproblemer eller hoyt
blodtrykk. P4 samme mate som at skonomisk situasjon i barndommen ikke vil gi
helsemessige konsekvenser, trenger derfor ikke konfliktnivaet i familien & ha store
betydninger for helsetilstanden i senere livslop. Alternativ hypotese om helsetilstand

og konfliktnivéa i1 familier blir derfor:

2b) Et konfliktfylt familieforhold under oppveksten vil ikke virke negativt pa helsen i

senere livslop.

Barn som ikke bor med begge foreldrene, kan muligens ha opplevd mindre konflikter i
familien, enn de som har bodd med begge foreldre der man oftere kan havne 1 konflikt
da man lever 1 et parforhold. Hvis mer konflikt vil gi kunne gi helsemessige
konsekvenser (slik som hypotese 2a pastar), vil det derfor kunne tenkes at de som kun
bor med én forelder opplever mindre av dette, og at dette videre vil virke positivt pa
barnet. En annen forklaring for hvorfor det & bo med én forelder under oppveksten
ikke trenger & ha sammenheng med helsetilstanden i senere livslop, er at det like stor
mulighet at det & bo med én forelder ikke har en negativ helsemessig folge pd barnet,

som det & bo med to foreldre. Den siste alternative hypotesen er folgende:

3b) De som ikke bodde med begge foreldre under oppveksten, har bedre helse i senere
livslap, enn de som har bodd med begge sine foreldre.
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4.5 Oppvekstsvilkar og sykdomsforhold

Ulikheter 1 helse baserer seg pé forskjeller i sosiogkonomisk status, og tilgang pa ulike
ressurser man har som béde barn og voksen. Sammenhengen mellom den
sosiogkonomiske statusen og helsetilstanden, er pavist uavhengig av hvilke
helseindikatorer man ser pa, slik som ded, sykdomstyper og egen helseoppfatning
(Stortingsmelding Nr. 6 (2002-2003)). Helsedirektoratet (Tell og Klepp 2013) melder
ogsa om flere tilfeller av sykdommer hos individer med lavere sosiogkonomisk status.
De vektlegger behovet for forebyggende tiltak som er effektive for de med lavere
inntekt, utdanning og yrke, for 4 redusere sykelighet og dedelighet (Ibid.). De pipeker
hvordan ulikhetene er pévist 1 bdde ulike befolkninger og tidsperioder (Ibid.). Dermed

vil tendensene kunne finnes i de fleste europeiske land, ogsd i England og Portugal.

Lege Anders Forsdahl (1977), har sett eksplisitt pa, og vist sammenhengen, mellom
hjerte- og karsykdommer og oppvekstsvilkar. Dette kan blant annet forklares i at
royking, som oftere er knyttet til de lavere sosiale lagene, kan fore til hjerte- og
karsykdommer. Andre arsaker til denne form for sykdom, er fysisk inaktivitet og usunt
kosthold, som oftere knyttes til de lavere sosiogkonomiske gruppene. Dette kan videre
fore til hoyt blodtrykk og haye kolesterolverdier, som igjen er knyttet til de lavere
sosiale gruppene. P4 denne maten papeker han hvordan det er en klar korrelasjon

mellom en lav levestandard og sykdommer og dedelighet (Ibid.).

I familier med heyere inntekt er det pavist at barna er i mye storre grad fysisk aktive
og har et sunnere kosthold, og blir i mindre grad rammet av ulike sykdomsforhold som
diabetes og overvekt (Ness, Rognerud og Strand 2007). Diabetes type 2 er serlig en
sykdom som ofte er sterkt skjevfordelt mellom sosiale grupper (Ibid.). Dette skyldes at
sykdommen ofte er knyttet til risikofaktorer som ragyking, inaktivitet og overvekt
(Diabetes 2014). Type 1 har mindre kjente arsaker for at kroppen ikke produserer
insulin, men det antas at det er en kombinasjon av arv og ukjente miljefaktorer. Slike
miljofaktorer kan blant annet vere livsstil, kosthold eller virusinfeksjoner enten i
fosterstadiet eller i tidlig barndom (Ibid.). I denne studien vil det ikke skilles mellom
diabetes type 1 og 2.
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4.6 Oppsummering

Problemstillingen er som tidligere nevnt: Barndomsforhold og helse i voksen alder. Er
det en sammenheng? Den tidligere forskningen viser hvordan oppvekstsvilkér og
barndomsforhold vil kunne innvirke pé ulike forhold, ogsa helsetilstanden, 1 hovedsak
pa bakgrunn av forskjeller 1 ressurser, livsstil og levekér. Den tidligere forskningen
viser at jo bedre sosiale og skonomiske vilkédr og forhold en har vokst opp under, dess

heyere sannsynlighet er det & ha bedre helsetilstand 1 senere tid.

Pé bakgrunn av tidligere forskning er det formulert hypoteser basert pd forventningene
til resultatene. I tillegg er det formulert alternative hypoteser, der man ogsa kan tenkes

at det motsatte utfallet er en mulighet. Hypotesene og de alternative hypotesene er:

la) Jo vanskeligere okonomisk situasjon man har vokst opp i, dess ddrligere helse har
man i voksen alder.

1b) Vanskelig okonomisk situasjon under oppveksten vil ikke ha en sammenheng med
helsetilstanden i voksen alder.

2a) Et konfliktfylt familieforhold under oppveksten vil veere negativt for helsen i senere
livslap.

2b) Et konfliktfylt familieforhold under oppveksten vil ikke virke negativt pa helsen i
senere livslop.

3a) De som bodde med begge foreldre under oppveksten, har bedre helse senere i livet
enn de som ikke har bodd med begge sine foreldre.

3b) De som ikke bodde med begge foreldre under oppveksten, har bedre helse senere i

livet enn de som har bodd med begge sine foreldre.

Resultatene vil presenteres i kapittel 6: Resultater, mens det vil diskuteres mer

utdypende 1 kapittel 7: Diskusjon: Helse og oppvekstsvilkar.
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5. Data og metode

Oppgaven er basert pd en kvantitativ tilnermelse, der jeg har anvendt en
pilotundersekelse fra European Social Survey, som skal brukes i runde 7 og
gjennomfores 1 2015. Utvalget er fra Portugal og England. Dataprogrammet som er
brukt som verktey til analysene, er Stata. I det felgende vil jeg redegjore for datasettet

og utvalget, for jeg vil presentere de valgte variablene.

5.1 Datasett og utvalget

Datasettet som brukes 1 denne oppgaven er fra European Social Survey (ESS), og er en
pilotundersekelse for undersokelsen som skal gjennomferes i 2015. ESS gjentas hvert
andre &r, med respondenter fra flere ulike europeiske land (Ringdal 2009). Dette er
ESS sin 7. runde. ESS sitt hovedformal er & kartlegge de sosiale og politiske
holdningene og verdiene 1 Europa (Ibid.), der spersmal rundt politisk interesse,
holdning til innvandring og om velvare og helse, er eksempler pd temaer som blir tatt
opp. I denne studien vil temaet som nevnt omhandle helse, med uavhengige variabler
som gkonomisk situasjon, konflikt og bosituasjon blant foreldrene, samt kjenn, alder,
utdanning, land og sykdomsforholdene hjerteproblemer, hoyt blodtrykk og diabetes.
Respondentene er fra Portugal og England, der det er svaert interessant 4 se om det 1
begge land kan sees en sammenheng mellom oppvekstsvilkar og helsetilstand i senere

livslep.

Denne utgaven av datasettet er enda ikke publisert, da det er en pilotundersgkelse som
den endelige undersokelsen baseres pd. De endelige data vil publiseres i desember
2015. Publiserte datasett fra ESS i tidligere runder er derimot tilgjengelig gjennom
Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste (NSD). Det presiseres at ESS ikke star
ansvarlig for de analysene og tolkningene som gjeres her. All data er anonymisert, og

ingen sensitive personopplysninger behandles i denne oppgaven.

At datasettet er en pilotundersokelse innebarer at den kun har 809 observasjoner, men
dette regnes likevel som representativt i denne studien. Av disse observasjonene har
samtlige besvart pa spersmélet om egen generell helsetilstand, som er den avhengige

variabelen. Det er noen sparsmal som ikke alle respondenter har svart pd. De enhetene
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som har én eller flere manglende verdier er blitt fjernet fra studien. Dette inneberer at
utvalget har gatt fra 809 observasjoner til 786. Med 23 personer som er falt ut, utgjor
dette en andel pa 2,84 prosent av utvalget. Denne skjevheten vurderer jeg som lite
problematisk. En oversikt over samtlige av variablene fremlegges i tabell over

deskriptiv statistikk, for jeg gdr nermere inn pa beskrivelsen av variablene.

Tabell 1. Deskriptiv statistikk’

Variabler N (antall)  Gjennomsnitt Standardavvik Minimum Maksimum
Helse 786 0,58 0,49 0 1
@konomisk vanskelighet 786 2,65 1,25 1 5
Konflikter 786 2,00 1,09 1 5
Foreldre 786 0,15 0,36 0 1
Kvinne 786 0,53 0,50 0 1
Alder 786 49,74 19,19 15 93
Utdanning 786 11,47 5,00 0 30
England 786 0,51 0,50 0 1
Hjerte 786 0,05 0,21 0 1
Blodtrykk 786 0,10 0,31 0 1
Diabetes 786 0,03 0,18 0 1
N Total 786

' Deskriptiv statistikk av den avhengige variabelen helse og de uavhengige variablene ekonomisk
vanskelig situasjon, konflikter i familien, foreldrenes bosituasjon, kjenn med kvinne som
referansekategori, alder, utdanning, land med England som referansekategori, hjerteproblemer, hayt

blodtrykk og diabetes.

I denne studien er dataprogrammet Stata brukt for & kunne belyse problemstillingen
om det er en sammenheng mellom barndomsforhold og helsetilstand i senere livslop.
Det er benyttet logistisk regresjonsanalyse, noe som innebarer at det kun er to
svaralternativer pd helsebegrepet, der man enten har (1) god helse, eller (0) ikke god

helse.
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5.1.1 Avhengig variabel

I undersekelsen er den avhengige variabelen formulert folgende: "Hvordan er helsen
din stort sett? Vil du si at den er...” (Eikemo, Mackenbach, Bambra, Lundberg,
Huijts 2012). Her gér svaralternativene fra 1 som er svart god, til 5 som er svert
dérlig. De resterende alternativene er god, middels og darlig. Jeg har omkodet
helsevariabelen, da den i logistisk regresjonsmodell, skal vare en dummyvariabel.
Dette betyr at de opprinnelige svaralternativene “svert darlig”, ”darlig” og “middels”
helse blir til (0) ”ikke god helse”, og ”god” og “svert god” helse blir (1) ”god helse”.

Antall respondenter som nd har god helse er 454 av samlet antall pd 786

respondenter.

5.1.2 Uavhengige variabler

Variabelen “vanskelig skonomisk situasjon under oppveksten”, er som den
avhengige variabelen, ogsd omkodet. Etter omkodingen gar verdiene fra (1) aldri, (2)
nesten aldri, (3) av og til, (4) ofte og (5) alltid, istedenfor i motsatt rekkefolge.
Dermed kan man enkelt tolke hvordan en ekonomisk vanskelig situasjon pavirker
helsen. Hvis hypotesen om at vanskelig privatekonomi vil virke negativt pd helsen er
riktig, vil analysene vise det samme negative fortegnet i modellen. I undersekelsen
ble det spurt om "hvor ofte opplevde din familie skonomiske vanskeligheter nar du
vokste opp” (Eikemo, Mackenbach, Bambra, Lundberg, Huijts 2012). Det ble
presisert at det er snakk om alvorlige okonomiske vanskeligheter (Ibid.). Etter 4 ha
fjernet respondentene som hadde manglende verdier pa ett eller flere spersmal, viste
det seg at 196 personer har svart at de aldri har opplevd det, mens 63 har svart at de
alltid var 1 en slik situasjon. Flest har svart at de ’av og til” opplevde a vere i en

okonomisk vanskelig situasjon, med 232 respondenter.

De to resterende uavhengige variablene rundt oppvekstsvilkirene, er konflikt i
familien og om man har bodd med begge foreldrene under storstedelen av
oppveksten. Spersmalet om konflikt er felgende: “hvor ofte var det serigs konflikt
hjemme, nar du vokste opp?” (Eikemo, Mackenbach, Bambra, Lundberg, Huijts
2012). Det er presisert at serigs konflikt omhandler negative ’spenninger” mellom

familiemedlemmer, der det er brukt former for enten psykisk eller fysisk vold
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(European Social Survey 2014). Verdiene er omkodet, og svaralternativene er
dermed (1) aldri, (2) nesten aldri, (3) av og til, (4) nesten alltid, og (5) alltid.
Gjennomsnittssvaret var “nesten aldri”. Spersmalet om respondenten bodde med
begge foreldrene gjennom sterstedelen av oppveksten, inneholdt to svaralternativer.
Her svarte 668 respondenter ”’ja” pa at de hadde bodd med begge foreldrene sine,
mens 118 skrev at de ikke hadde bodd med begge foreldrene. Denne variabelen ble

dummykodet der verdien (1) var “ja, jeg har bodd med begge foreldrene under

oppveksten”, og (0) var “nei, jeg har ikke bodd med begge foreldrene” (Ibid.).

Kjenn, alder, utdanning og land er tatt med som bakgrunnsvariabler i analysen. I
utvalget er det 371 menn, og 415 kvinner. Den dikotome variabelen kjonn, er blitt
omkodet til en dummyvariabel, der kvinner har fatt verdien 1, mens menn har fatt
verdi 0. Den andre bakgrunnsvariabelen er alder. De yngste respondentene er 15 ar
gamle, mens den eldste har rapportert alderen til 93 &r gammel. Det er til sammen 16
respondenter, eller under 2 prosent, som er 15, 16 og 17 ar. Ettersom man vil se pa
hvordan oppveksten kan ha pavirket helsetilstanden i dag, er det mest aktuelt & se pa
hvordan de over 18 ar rapporterer sin helse, og sine barndomsforhold. Det vil
derimot ikke skilles mellom de som er under oppvekst, og de eldre, annet enn &
kontrollere for om helsen blir verre eller bedre med alderen. Det er til sammen fire
15- dringene som ogsd har svart pa spersmalene rundt sykdomsforholdene som
begynner med om de “noen gang siden 16 r har opplevd...” De er ikke fjernet, og
det antas heller at de svarer pd om de “noen gang har opplevd” de ulike
sykdommene. Dette regnes som lite problematisk, siden det gjelder en s liten andel

som 0,51 prosent av hele utvalget. Gjennomsnittsalderen for utvalget er 49 ar.

Den tredje bakgrunnsvariabelen er utdanning, der respondentene blir spurt om antall
ar med utdanning de har fullfert. Det var 10 personer som meldte om laveste
utdanningsnivéet som var pa 0 fullfert utdanningsar, mens det hoyeste
utdanningsnivéet ble meldt til hele 30 ar. Dette er det én respondent som har svart. |
sperreundersokelsen presiseres det at obligatorisk skolegang skal inkluderes
(Eikemo, Mackenbach, Bambra, Lundberg, Huijts 2012). Gjennomsnittet pa antall ar

med utdanning er mellom 11 og 12 ar. Land er den fjerde bakgrunnsvariabelen. Her
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er det 398 respondenter fra England, og 388 fra Portugal. Variabelen er dummykodet
der England har fitt verdi (1), og Portugal har fétt verdi (0).

De videre uavhengige variablene handler om sykdomsforholdene hjerteproblemer,
hoyt blodtrykk og diabetes. Verdiene ble dummykodet der (1) betydde at de har
opplevd sykdommen det gjaldt etter de fylte 16 ar, og (0) betydde at de ikke hadde
opplevd dette. 38 har opplevd hjerteproblemer, 82 har hatt heyt blodtrykk, mens 27
svarte at de har opplevd diabetes. Her skilles det ikke mellom diabetes type 1 og 2.
Disse variablene er ogsa samlet i en additiv indeks, for a sammenligne
regresjonsanalysen med “generell helsetilstand” som avhengig variabel, med en
regresjonsanalyse med “diagnostiserte sykdommer” som avhengig variabel.. I den
sistnevnte analysen, er variablene slatt sammen der man (1) har hatt én eller flere
sykdommer siden man fylte 16 ar, eller (0) ikke har hatt noen av sykdommene. Det
vil antas at den generelle helsetilstanden vil innebere flere statistiske signifikante
sammenhenger med de andre variablene, da den handler om generell helsetilstand og
dermed innbefatter flere sykdommer, samt andre faktorer som fysisk, psykisk og
sosialt velveere. Som innledningsvis nevnt kan helse defineres som “komplett fysisk,
psykisk og sosialt velvere og ikke bare fravaer av sykdom eller lyte (Nylenna og
Braut 2014), og en generell helsetilstand vil derfor dekke mer enn kun de fysiske

sykdommene som indeksen ™ diagnostiserte sykdommer” vil gjore.

5.2 Analyseplan
Nér man skal undersgke om en egenskap er tilstede eller ikke, er logistisk
regresjonsanalyse den hensiktsmessige metoden & benytte. For &4 underseke om

respondentene enten har god helse, eller ikke, benyttes derfor denne analysemetoden.

5.2.1 Den logistiske regresjonsmodellen

Den avhengige variabelen 1 logistisk regresjonsanalyse kalles for en dikotom
variabel, da den har kun to verdier (Ringdal 2009). I dette tilfellet er den dikotome
variabelen om man har god helse eller ikke. At det er en logistisk regresjonsanalyse
pavirker ogsd hvordan man tolker parameterne. Istedenfor & tolke konstantleddet som

en verdi referansegruppen har, vil konstantleddet i den logistiske regresjonen vise
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hva oddsen er for at de i referansegruppen har egenskapen (Skog 2013). Oddsen
forteller oss hvor mye storre, eller mindre sannsynlighet, det er for at et bestemt
utfall skal inntreffe (Ibid.). Nar sannsynligheten er storre enn 50 prosent vil oddsen
veere storre enn 1, mens nér den er mindre enn 50 prosent vil den veere mindre enn 1.
En annen mate & tolke parameterne pa er 4 se pa logitskalaen, der man ser om det er
negativt eller positivt fortegn til B-koeffisienten (Ibid.). I denne undersekelsen vil det
i tillegg til tolkningen av oddsen, og logitskalaen bli predikert sannsynligheter,
gjennom sannsynlighetsskala. Ved & se pd gjennomsnittsverdien pa variablene vil
man kunne predikere sannsynligheten om en person med visse egenskaper svarer at

man enten har god eller ikke god helse.

Estimeringsmetoden som brukes i denne logistiske regresjonsanalysen, kalles
”Maximum likelihood”, eller sannsynlighetsmaksimering. Den viser de verdiene fra
datasettet som er mest sannsynlig for datasettet (Skog 2013). Metoden viser ogsa en
svak kurvelineer sammenheng mellom variablene, i motsetning til en linezer
sammenheng i en linezr regresjonsanalyse (Ringdal 2009). Ved at analysemetoden
fanger opp en kurvelineaer sammenheng mellom oppvekstsvilkér og helse, er den
oftere mer realistisk i forhold til andre metoder, som ordinary least squares, som er

brukt i linezr regresjonsanalyse (Skog 2013).

5.2.2 Hypoteseprgving i logistisk regresjon

Den logistiske regresjonsanalysen bygger pd noen forutsetninger (Skog 2013). Det
forste er kravet om at de enkelte observasjonene skal vare uavhengige av hverandre,
som man automatisk oppfyller nar vi har sannsynlighetsutvalg, slik som i dette
tilfellet. Det andre er at det ikke skal vare noe spuries sammenheng mellom den
uavhengige og avhengige variabelen. Dette betyr at det ikke skal vere en tredje
variabel som man ikke underseoker, som faktisk er det som forarsaker ssmmenhengen
(Ringdal 2009). Den tredje og siste forutsetningen, er at den logistiske kurven skal gi
en riktig beskrivelse, slik den fremkommer 1 virkeligheten. Dette har det blitt testet
for, ved & se pd kjikvadratet gjennom en Goodnes- of-fit test. Denne undersgker om
“en observert utvalgsfordeling stemmer overens med en teoretisk forventet

fordeling” (Skog 2013: 193). Her er Hosmer og Lemeshow brukt, da denne ikke
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krever like stort utvalg som andre kjikvadrattester, for & se om kurven er logistisk
(Tufte 2000). Testens utferelse utdypes nermere i kapittel 6.4: Reliabilitet og

validitet: statistiske tester.

For & videre fa testet om resultatene fra logistisk regresjonsanalyse er signifikante,
vil verdien pé signifikansnivaet bli studert. Signifikansnivaet er satt til 0,05, og det
vil dermed bli kontrollert om p-verdien er over eller under dette nivaet. Om den er
under 0,05 vil resultatene vare statistisk signifikant, og vi kan forkaste
nullhypotesen, om at det ikke er noen sammenheng mellom den avhengige og den
aktuelle uavhengige variabelen (Skog 2013). I denne oppgaven er de alternative
hypotesene 1b) og 2b), nullhypoteser, da hypotesen er at det ikke er noe
sammenheng mellom det gjeldende barndomsforholdet og helsetilstanden i senere
livslop. Den alternative hypotesen 3b) sier derimot at det er en sammenheng, men
mellom det andre tenkelige utfallet, nemlig at de som ikke bor med foreldrene sine
har bedre helse enn de som har bodd med foreldrene sine under oppveksten. Om det
ikke er en sammenheng i samsvar med hypotese 3a eller 3b, vil begge hypoteser

matte forkastes, og da det er nullhypotesen som er riktig.

En annen méte som brukes for & kontrollere om resultatene er statistisk signifikant
eller ikke, er gjennom en vurdering av “’log- likelihood ratio”. En likelihood ratio blir
sammenlignet med en ”tom modell” som kun inneholder konstanten fra modellen
som inneholder alle de inkluderte, uavhengige variablene (Ibid.). Dermed kan man se
pa hva forskjellen mellom den tomme og den fullverdige modellen er, og s fa et
estimat pd den fulle modellens forklaringskraft, sammenlignet med den tomme
modellen. Denne verdien blir mer verdifull nar modellen blir utvidet, for 4 se om
forklaringskraften blir bedre, eller ddrligere. Ved & ha flere modeller vil man derfor
kunne undersgke om modellen er blitt forbedret, eller ikke. I denne undersekelsen er

det folgelig laget fire logistiske regresjonsmodeller.

I den forste modellen er den avhengige variabelen helse og de tre variablene rundt
barndomsforholdene inkludert. I tillegg er de demografiske bakgrunnsvariablene
kjonn, alder, antall &r med utdanning og hvilket land respondenten er fra, tatt med.

Den andre modellen blir utvidet med sykdomsforholdene hjerteproblemer, hoyt
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blodtrykk og diabetes. I den tredje modellen er ogsd samspillsledd mellom
okonomisk vanskelig situasjon og konflikt i familien inkludert. I den siste
regresjonsmodellen er den avhengige variabelen om generell helsetilstand byttet ut
med den additive indeksen “’diagnostiserte sykdommer”, som inneholder de tre
valgte sykdomsforholdene. Samtlige forklarings- og bakgrunnsvariabler er her
inkludert, ekskludert samspillet. Arsaken til denne oppdelingen av modellene er at
man stegvis utvider modellen, fra kun barndomsforhold og demografiske variabler,
til sykdomsforhold, og deretter samspill, for & 4 en god innsikt i hvordan modellen
og den avhengige variabelen helse, blir endret. De sentrale forklaringsvariablene
okonomisk vanskelig situasjon under oppveksten, konflikt i familien og om
foreldrene bodde sammen under oppveksten, er med 1 alle modeller, da det er

onskelig 4 se hvordan disse blir pdvirket ved & inkludere de andre variablene.

5.3 Feilkilder, reliabilitet og validitet

Reliabilitet handler om hvorvidt det er stabilitet 1 de mélingene som gjores (Svartdal
2014). Hvis man sper en respondent om hvordan den generelle helsetilstanden er, er
svaret reliabelt hvis det er det samme svaret om man stiller spersmalet igjen, rett
etter man har spurt forste gang. Varieres malingene, eller svarene, etter hver gang
under samme forhold som sist gang, er mélet lite reliabelt. Validitet betyr gyldighet
og handler om hvorvidt operasjonaliseringen av begrepene og mer generelt om
undersokelsens prosess, er gyldig og neyaktig, i forhold til det man skal undersoke
(Ibid.). Har man spersmal som er lite tydelige, kan dette g& utover
begrepsvaliditeten. Validitet handler om ulike aspekter ved det generelle spersmélet
har forskningen gitt et korrekt svar pa spersmélet?” (Skog 2013: 89). Hvis det ikke

har gitt korrekte svar, er validiteten lav, og det blir da feilkilder i undersekelsen.

5.3.1 Helsebegrepet

Den avhengige variabelen helse, handler om selvopplevd generell helsetilstand.
Dermed kan definisjonen av begrepet vare annerledes for de ulike respondentene.
Det kan pé& denne maten vaere usikkerhet om man maler det teoretiske begrepet som
onskes, og dette kan pdvirke validiteten (Ringdal 2009). Hvis begrepsvaliditeten er

lav kan ogsé reliabiliteten bli pavirket, der en test- retest, kunne gitt andre svar enn
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det man forst fikk (Ibid.). Dette kan eksemplifiseres gjennom et eksempel. Hvis noen
intervjuobjekter har influensa den dagen de svarer, kan svaret pa spersmalet om
helsetilstanden pévirkes, selv om det sperres om den generelle helsetilstanden. Noen
kan svare pa spersmalet ut fra dagsformen istedenfor, og dermed legger de en annen
betydning til helsebegrepet enn det som er ment. Til tross for at begrepsvaliditeten pa
begrepet "helse” kan vere lav, anses likevel de subjektive meningene om
selvopplevd helsen som sveart sentral og viktig 1 denne oppgaven. I tillegg dekker det
teoretiske begrepet "helse” ifolge definisjonen fra Verdens helseorganisasjon bade
den psykiske, fysiske og sosiale velvearet, og derfor vil respondentenes tolkninger av
definisjonen betraktes som valide. Jeg vurderer derfor begrepsvaliditeten, at man
faktisk méler den generelle helsetilstanden til respondentene, som god (Ibid.). I
tillegg sjekkes det ogsa for andre sykdomstilfeller slik som hjerteproblemer,
blodtrykk og diabetes. Dermed fir man et bedre bilde over sykdomssituasjonen, og

studien blir mer reliabel.

5.3.2 Barndomsforhold

Istedenfor & sperre om hva inntekten var under oppveksten, og hvordan den er i dag,
blir det ansett som et bedre mal og spersmél & heller sperre om hvordan den
okonomiske situasjonen var under oppveksten. P4 denne méten vil man kunne fange
den relative selvopplevde ekonomiske situasjonen, og gjerne fa flere pélitelige svar,
enn om man sper om inntektsnivaet. Ved at det pdpekes i1 sperreskjemaet at det er
snakk om “alvorlig vanskelig ekonomisk situasjon”, vil dette gjore spersmélet mer
reliabelt og valid. Det samme gjelder konflikt i familien, da det ogsé her pipekes at
det handler om serigse konflikter” der enten psykisk eller fysisk vold er brukt
(European Social Survey 2014). Malet er a fa fremhevet at begrepet skal dekke alle
former for konflikter i familien. Ved & forklare grundig hva som menes med
spersmalet i studien, vil respondentene vare mer bevisst pd hva de svarer pa, og

studien blir mer reliabel og valid.
Det blir 1 spersmalet om man har bodd med begge foreldre, antatt at det handler om

de biologiske foreldrene, da det sperres om man enten har bodd med “begge

foreldrene” eller ikke. Det skal papekes at noen respondenter kan betrakte en

43



steforelder og en biologisk forelder som “begge foreldre”. P4 denne méten kan det
vaere at begrepsvaliditeten rundt begrepet ’forelder”, blir pavirket. Det betraktes
derimot som lite problematisk at det ikke er utdypet 1 sperreundersekelsen, om det
gjelder biologiske foreldre, eller steforeldre, da spersmalet sikter mer pd om man har
vokst opp med to foreldreroller, eller ikke, og pa denne méiten skal ikke spersmélet
veaere et problem. Det vil ogsé tenkes at andelen som inkluderer steforeldre under
begrepet "begge foreldre”, gjelder en mindre del av utvalget, og ikke vil ha stor
pavirkningskraft pa resultatene. Nar man har med de andre variablene rundt

oppvekstsvilkdrene vil dette gjore studien mer valid.

Spersmélene om barndomsforholdene har et retrospektiv design, da det sperres om
forhold som har skjedd fer 1 tiden (Christensen 2008). Dette kan fore til storre sjanser
for at intervjuobjektene husker feil (Ringdal 2009). Det er vanskeligere & huske pé
forhold som er langt tilbake i tid, men spersméilene er viktig for & oke kunnskapen
om eventuelle ssmmenhenger mellom oppvekst og helse. Det blir antatt at flertallet
av respondentene svarer korrekt utfra det de husker. A stille sporsmal rundt flere
barndomsforhold vil gke reliabiliteten og validiteten til analysen, og spersmalene

anses som gode indikatorer pa hvordan forholdene rundt oppveksten har vert.

5.3.3 Bakgrunnsvariabler: demografiske variabler

Béde kjonn, alder, utdanning og hvilket land man bor i, er egenskaper som er direkte
malbart, og begrepsvaliditeten betraktes derfor som god. Videre anses reliabiliteten
pa disse fire variablene som hgy. At det er et sapass likt forhold mellom antall
observasjoner i Portugal og England, gjer ogsé undersgkelsen mer valid. Da kan man
underseke om det er sammenhenger mellom helse og oppvekstsvilkér pé like

premisser.

Derimot kan mélefeil alltid oppsta i en kvantitativ undersgkelse, for eksempel fordi
den som noterer kan notere feil, og det kan oppsta feil under dataregistreringen
(Ringdal 2009). Et eksempel er ved omkodingen av de dikotome variablene, som
kjonn og land, til dummykoding. For & unngd dette er det blitt kontrollert og

sammenlignet gamle kodinger med de nye kodingene. Er det mange tilfeldige
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malefeil kan dette ga utover reliabiliteten altsd om gjentatte milinger med samme
maleinstrument gir samme resultat” (Ibid.: 86). Med systematiske malefeil vil dette
kunne gé utover validiteten, altsa om man faktisk maler det man skal male (Ibid.).
Det kan for eksempel tenkes at noen respondenter ikke svarer pa den generelle
helsetilstanden sin, men heller om hvordan helsen er pa det tidspunktet
sperreundersokelsen tar sted. Er personen syk vil dette som nevnt kunne pdvirke
svaret, og en test- retest av samme utvalgt, vil kunne gi forskjellig svar enn den

forste undersgkelsen.

5.3.4 Kontrollvariabler: sykdomsforhold

De uvavhengige variablene om ulike sykdomsforhold anses & ha hey validitet, da det
er lettere for respondentene a huske om sykdommene er blitt pavist eller ikke.
Spersmdl rundt hjerteproblemer, hoyt blodtrykk og diabetes, vil vare med pa & gjore
studien mer reliabel, der en test- retest av samme utvalg kort tid etterpd, hadde stort
sett gitt samme svar som ved forste sporreundersegkelse (Ringdal 2009). Derimot kan
det veere noen pasienter som lider av disse sykdommene, men som ikke har fatt stilt
en diagnose. Her vil det derfor vaere fare for malefeil. Antall respondenter dette

gjelder anses derimot som begrenset, og behandles derfor som lite problematisk.

For & unngéd metodeproblemer og for & fa testet og kontrollert at det blir samme
resultatet, er regresjonsanalysene utfort flere ganger. Flere gjennomforte statistiske
tester, slik som korrelasjonstester og Cooks D- test, er ogsd med pd & gjeore studien
mer valid og reliabel. Testene er utdypet i kapittelet 6.5: Reliabilitet og validitet:

statistiske tester.

5.4 Oppsummering

Med pilotundersekelsen fra European Social Survey (Eikemo, Mackenbach, Bambra,
Lundberg, Huijts 2012), kan denne fore til innblikk 1 hvordan ulike oppvekstsvilkar
kan ha sammenheng med helsetilstanden nar man har blitt voksen. Gjennom bruk av
logistisk regresjon vil det bli undersekt om hvor sterk sammenhengen mellom

oppvekstsvilkir og helsetilstanden i senere livslop er.
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Selv om definisjonen av begrepet helse kan variere hos noen respondenter, antas det
at de fleste respondentene svarer pé spersmalet om hvordan deres generelle
helsetilstand er, og ikke kun pd dagsformen. Derfor antas spersmaélet som valid og
reliabel. Spersmalene om konflikt i familien og om man har bodd med begge
foreldrene under oppveksten, som begge har et retrospektivt design, kan pavirke
resultatene hvis respondentene husker feil. Men det er konkrete spersmal, og
flertallet av respondentene vil sannsynligvis huske svaret, og derfor betraktes
spersmélene ogsé her som reliable og valide. Det samme gjelder de fire
bakgrunnsvariablene kjonn, alder, utdanning og land. Det antas derfor at det vil vaere
minimal pavirkning av eventuelle feilkilder, selv om det er tatt i bruk retrospektivt
design. Det som kan tenkes a pavirke resultatet med tanke pa sykdomsforhold, er om
respondentene ikke har fatt diagnosen, men samtidig har sykdommen. Dette vil
dermed gi feilaktige svar. Dette tenkes derimot & gjelde sdpass fa respondenter, at det
vil ha lite & si for undersokelsen. De metodiske utfordringene som ovenfor nevnt vil

derfor anses som lite problematisk i denne studien.
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6. Logistisk regresjonsanalyse

I den forste modellen er oppvekstsvilkarene gkonomisk situasjon, konflikt i familien
og om boforholdene mellom foreldrene under oppveksten inkludert, samt
bakgrunnsvariablene kjenn, alder, antall &r med utdanning og land. I andre modell er
det i tillegg til barndomsforholdene og demografiske variabler, tatt med de tre
sykdomsforholdene. I den tredje modellen vil samtlige variabler, med samspillsledd,
bli inkludert. Samspillsleddet gjelder samspill mellom gkonomisk situasjon og
konflikt. I den fjerde modellen vil alle variabler fra den andre modellen vare med,
men den avhengige variabelen “generell helsetilstand” byttes ut med en additiv
indeks, der de tre sykdomsforholdene hjerteproblemer, hoyt blodtrykk og diabetes, er
slétt sammen til én variabel. For analysene ble utfert ble det gjort mange statistiske
tester for a fa testet om variablene og modellene kunne brukes i de logistiske
regresjonsanalysene. Jeg vil derfor forst gjore rede for de statistiske testene som er

utfort, for deretter a presentere modellene og resultatene fra analysene.

6.1 Reliabilitet og validitet: statistiske tester

For & fa testet om den logistiske kurven gir en riktig beskrivelse, slik den
fremkommer 1 virkeligheten, ble kjikvadratet sett pd, gjennom en Goodnes- of- fit
test. Denne underseoker om “en observert utvalgsfordeling stemmer overens med en
teoretisk forventet fordeling” (Skog 2013: 193). Kjikvadrattester krever ofte store
utvalg (Tufte 2000). Her er Hosmer og Lemeshow brukt, da denne ikke krever like
stort utvalg som andre kjikvadrattester, for & se om kurven er logistisk (Ibid.). Forst
ble sammenhengen mellom helse og de tre barndomsforholdene testet for, som viste
at kurven kan kalles for logistisk, ettersom signifikansniva var pa 0,253 og
nullhypotesen om at regresjonskurven er logistisk, ikke trengs a forkastes. Med
kjikvadrat pd 8,99 blir modellen ogsé vurdert som god. Etter den forste testen, ble
resten av variablene inkludert, som viste samme tendens om at kurven er logistisk.
Her er kjikvadratet pd 6,71 og signifikansnivaet pd 0,569. Hele modellen, med
samtlige variabler, er ogsé blitt testet for innflytelsesrike enheter gjennom Cooks D.
Ved & kjere en analyse uten de som har heyest Cooks D, viste dette seg & svekke noe
av forklaringskraften til modellen. Samtlige enheter er derfor inkludert i modellen.

Enkeltvariabler har ogsa blitt testet gjennom DFBeta, for & heller se pé
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enkeltvariablers pavirkning, i motsetning til hele modellen som i Cooks D. DFBeta
“vurderer hvordan en helningskoeffisient endrer seg nar en enhet blir utelatt”
(Midtbe 2012: 118). Samtlige av variablene holdt seg under tommelfingerregelen pa

at det ikke skal vaere storre enn 1 (Ibid.), og derfor er samtlige enheter beholdt.

Det er ogsa utfort korrelasjonstest, ved & bruke Pearsons R. Denne kalles ogsa for
korrelasjonskoeffisienten, og kan brukes til & studere korrelasjonene mellom
variablene (Midtbe 2012). Regelen er at jo nermere Pearsons R ligger —1 eller +1,
dess sterkere er korrelasjonen. Ved & be om Pearsons R for samtlige av variablene,
viste denne at variablene skonomisk vanskelighet, kvinne, alder, konflikter, foreldre,
hjerteproblemer, blodtrykk og diabetes korrelerer negativt med helsetilstand, mens
utdanning og England har positiv korrelasjon. Den statistiske signifikansen er ogsé
kontrollert for, der samtlige er signifikante, og det er dermed en statistisk

sammenheng mellom de uavhengige variablene og den avhengige variabelen

(Ringdal 2008).

6.2 Helse og barndomsforhold

I logistisk regresjonsanalyse er det dikotom variabel som brukes som avhengig
variabel. Derfor er helsevariabelen omkodet til en dummyvariabel, der
svaralternativene 1, 2 og 3 er “ikke god helse” (0), og 4 og 5 er ”god helse” (1). Det
er til sammen 454 respondenter som har svart at de har god helse, mens 332 har svart
at de ikke har god helse. For omkodingen til dummyvariabel viser en oversikt over
svarandelen at det var 316 personer som hadde svart god helse (2), og 138 personer
som svarte at de hadde sveaert god helse (1). Kategori 1, 2 og 3 har naturligvis de

resterende pa 332 respondenter.

De uvavhengige variablene er i den forste modellen skonomisk vanskelig situasjon,
konflikt i familien, boforhold mellom foreldrene, kjonn med kvinne som
referansekategori, alder, utdanning og land med England som referansekategori.
Signifikansnivaet er satt til 0,05-niva, som vil si at det skal veere mindre enn 5

prosent sjanse for at vi ikke forkaster riktig nullhypotese (Skog 2013
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Modell 1. Logistisk regresjonsmodell av helse og oppvekstsvilkér2

Variabel B SEg OR Sig.
@konomisk vanskelig (1=aldri,5=alltid) -0,20 0,07 0,82 < 0,008
Konflikter (1=aldri, 5=alltid) -0,18 0,08 0,83 <0,028
Foreldre (1=ja, 0=nei) -0,24 0,24 0,79 0,316
Kvinne (1=kvinne, 0=mann) -0,53 0,17 0,59 < 0,001
Alder (antall &r) -0,04 0,01 0,96 < 0,001
Utdanning (antall ar) 0,07 0,02 1,07 <0,003
England (1=England,0=Portugal) 0,70 0,22 2,02 < 0,001
(Konstantledd) 2,58 0,45 13,18 < 0,001
Pseudo R’ 0,187

-2LL -435,42

N= 786

? Avhengig variabel er helse og de uavhengige variablene er skonomisk situasjon, konfliktniva i
familien og om foreldrene bodde sammen, kjonn, der kvinne er referansekategorien, alder talt i antall

ar, antall &r med utdanning og land, der England er referansekategorien.

Verdien pa Pseudo R” er p4 0,187, mens -2LL er pa - 435,42. Fortegnet pé B-
koeffisienten til skonomisk vanskelig situasjon under oppveksten, konflikter i
familien, foreldre som bodde sammen under oppveksten, samt kvinne og alder har
negative fortegn. Samtlige er statistisk signifikante, bortsett fra variabelen om begge
foreldrene har bodd sammen. De koeffisientene som har positivt fortegn er utdanning

og England. Dette er ogsa signifikant.

Oddsratioen for skonomisk vanskelighet er 0,82. Oddsen blir derfor — 18 (100(0,82-
1)). For konflikt i familien er oddsen - 17. Om foreldrene bodde sammen var ikke
statistisk signifikant. Gjennom margins vises det at en gjennomsnittsperson fra
utvalget vil ha en predikert sannsynlighet til 4 svare ”god helse”, til 59,3 prosent. Om
en derimot “alltid” har opplevd ekonomiske vanskeligheter under oppveksten, vil
den predikerte sannsynligheten pé at personen svarer at den har god helse, vare pa

47,9 prosent. Om den “aldri” hadde opplevd ekonomiske vanskeligheter, ville

49



respondenten hatt en predikert verdi pa 4 svare at den hadde god helse pé 66,8
prosent. Om personen i tillegg “alltid” har opplevd konflikter under oppveksten er
margins pa 34,7, mot 70,7 prosent om de verken har opplevd vanskelig ekonomisk

situasjon eller konflikter.

6.3 Helse, barndomsforhold og sykdomsforhold

I tillegg til de ulike barndomsforhold og demografiske variablene fra forste modell,
vil de ulike sykdomsforholdene hjerteproblemer, hayt blodtrykk og diabetes bli

inkludert 1 den andre modellen.

Modell 2. Logistisk regresjonsmodell av helse, oppvekstsvilkar og

sykdomsforhold®

Variabel B SEg OR Sig.
@Okonomisk vanskelig (1=aldri, 5=alltid) -0,19 0,08 0,83 <0,012
Konflikter (1=aldri, 5=alltid) -0,19 0,08 0,83 < 0,026
Foreldre (1=ja, 0=nei) -0,21 0,25 0,81 0,396
Kvinne (1=kvinne, 0=mann) -0,56 0,17 0,57 < 0,001
Alder (antall ar) -0,04 0,01 0,96 < 0,001
Utdanning (antall ar) 0,07 0,02 1,07 <0,003
England (1=England,0=Portugal) 0,71 0,22 2,04 < 0,001
Hjerte (1=ja,0=nei) -0,61 0,41 0,54 0,137
Blodtrykk (1=ja,0=nei) -0,83 0,30 0,44 < 0,005
Diabetes (1=ja,0=nei) -0,96 0,53 0,38 0,069
(Konstantledd) 2,54 0,45 12,73 < 0,001
Pseudo R’ 0,204

-2LL -425,99

N= 786

3 Avhengig variabel er helse og de uavhengige variablene er skonomisk vanskelig situasjon, opplevd
konflikter i familien under oppveksten, om man har vokst opp med at begge foreldre bodde sammen,
kjenn, der kvinne er referansekategorien, alder talt i antall &r, antall & med utdanning og land, der
England er referansekategorien. Variablene rundt sykdomsforholdene er om man har hatt

hjerteproblemer, hoyt blodtrykk eller diabetes siden man fylte 16 ar.
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Verdien pa Pseudo R%er gétt fra 0,187 1 forste modell til 0,204. I den andre modellen
er ogsa verdien pa -2LL mindre, fra - 435,42 i forste modell til -425,99. Okonomisk
vanskelig situasjon, konflikter i familien, kvinne og alder har fortsatt negative
fortegn, og dette er statistisk signifikant. Hoyt blodtrykk har ogsa negativt fortegn,
og er samtidig signifikant. Videre har variablene om foreldre bodde sammen,
hjerteproblemer og diabetes negative fortegn, men dette er derimot ikke signifikant.
De koeffisientene som har positivt fortegn er utdanning og England. Dette er ogsa

signifikant slik som i ferste modell.

Oddsratio pa den gkonomiske vanskelige situasjonen er 0,83, og oddsen blir dermed
- 17 (100(0,83-1)). Det er den samme oddsen om man har opplevd mye konflikt blant
foreldrene i oppveksten. Tolkningen av sannsynlighetsskalaen viser det samme som i
forste modell, der en person som alltid” har opplevd konflikt i familien, og “alltid”
opplevd ekonomisk vanskelig situasjon har en predikert sannsynlighet pa at den
svarer god helse pa 34,7 prosent. Om en aldri har opplevd dette, vil den derimot ha
en predikert sannsynlighet pa 70 prosent. En gjennomsnittsperson vil ha 59 prosent

predikert sannsynlighet for & svare at han eller hun har god helse.

6.4 Helse, pkonomisk vanskelig situasjon og konflikter i familien

De uavhengige variablene er i den tredje modellen de samme som den andre
modellen, men med samspillseffekt av ekonomisk vanskelighet og konflikt 1

familien. Modellen er & finne pa neste side.
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Modell 3. Logistisk regresjonsmodell med samspill *

Variabel B SEg OR Sig.
@konomisk vanskelig (1=aldri,5=alltid) -0,11 0,14 0,89 0,414
Konflikter (1=aldri, 5=alltid) -0,07 0,19 0,93 0,711
Foreldre (1=ja, 0=nei) -0,21 0,25 0,81 0,396
Kvinne (1=kvinne, 0=mann) -0,54 0,17 0,58 < 0,001
Alder (antall &r) -0,04 0,01 0,96 < 0,001
Utdanning (antall ar) 0,07 0,02 1,07 <0,003
England (1=England,0=Portugal) 0,71 0,22 2,03 < 0,001
Hjerte (1=ja, 0=nei) -0,63 0,41 0,53 0,127
Blodtrykk (1=ja, 0=nei) -0,83 0,30 0,43 < 0,005
Diabetes (1=ja, 0=nei) -0,94 0,53 0,39 0,075
@konomisk vanskelig*Konflikter -0,04 0,06 0,96 0,508
(Konstantledd) 2,32 0,57 10,15 < 0,001
Pseudo R 0,205

-2LL -425,77

N= 786

4 Avhengig variabel er helse og de uavhengige variablene er gkonomisk vanskelig situasjon, opplevd

konflikter i familien under oppveksten, om man har vokst opp med at begge foreldre bodde sammen,
kjenn, der kvinne er referansekategorien, alder talt i antall &r, antall & med utdanning og land, der
England er referansekategorien. Variablene rundt sykdomsforholdene er om man har hatt
hjerteproblemer, hoyt blodtrykk eller diabetes siden man fylte 16 ar. I tillegg er det samspillsledd

mellom konflikt i familien og ekonomisk vanskelig situasjon under oppveksten.

Den utvidete modellen har endret seg minimalt. -2LL har gatt fra - 425,99 til -
425,77, og Pseudo R%har gétt fra 0,204 til 0,205. I den tredje modellen er samtlige av
fortegnene de samme som foregdende modeller, men det statistiske signifikansnivaet
er endret. Ingen av de barndomsforholdene som tidligere var statistisk signifikante,
er det lenger. Dette forandret seg da samspillsleddet mellom ekonomisk vanskelig

situasjon og konflikt i familien ble inkludert i modellen.
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Ellers er det de samme resultatene fra andre modellen, der kvinne, alder, hoyt
blodtrykk, hjerteproblemer og diabetes har negative fortegn, mens det kun er de tre
forste variablene som er statistisk signifikant. Utdanning og England er fortsatt

positiv og signifikant.

6.5 Diagnostiserte sykdommer og barndomsforhold

I den fjerde modellen er den avhengige variabelen byttet ut med en additiv indeks,
der man istedenfor & sperre om den generelle helsetilstanden, sper om de konkrete
sykdomsforholdene hjerteproblemer, hayt blodtrykk og diabetes. Den additive
indeksen samler de tre variablene, og det ble laget en dummyvariabel, der man (1)
enten har eller har hatt en eller flere av de nevnte sykdommene, eller (0) ikke har
eller har hatt disse sykdommene. Det var 118 personer som har hatt én eller flere av

sykdommene, mens 668 har aldri fatt pavist dette.

Ved & bade se pd den generelle helsetilstanden, og pd konkrete sykdomshistorier,
med tre spesifikke sykdommer som utgangspunkt vil studien bli mer reliabel, da man
ogsé far testet om hvorvidt det er en sammenheng mellom tre spesifikke
sykdomstilfeller og oppvekstsvilkir. Den nye variabelen kalles ’diagnostiserte
sykdommer”. De andre variablene er som i forste modell, ekonomisk situasjon,
konflikt i familien, boforhold mellom foreldrene, kjonn, alder, utdanning og land.

Modellen er a finne pa neste side.
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Modell 4. Logistisk regresjonsmodell av diagnostiserte sykdommer og

oppvekstsvilkar °

Variabel B SEg OR Sig.
@konomisk vanskelig (1=aldri,5=alltid) -0,01 0,09 1,00 0,998
Konflikter (1=aldri, 5=alltid) 0,03 0,10 1,03 0,733
Foreldre (1=ja, 0=nei) -0,26 0,27 1,30 0,337
Kvinne (1=kvinne, 0=mann) -0,23 0,21 0,80 0,272
Alder (antall &r) 0,03 0,01 1,03 < 0,001
Utdanning (antall ar) -0,01 0,03 0,99 0,753
England (1=England,0=Portugal) -0,02 0,28 0,98 0,946
(Konstantledd) -3,38 0,57 0,03 < 0,001
Pseudo R 0,06

-2LL -312,28

N= 786

5Avhengig variabel er diagnostiserte sykdommer og de uavhengige variablene er skonomisk

situasjon, konfliktniva i familien og om foreldrene bodde sammen, kjonn, der kvinne er
referansekategorien, alder talt i antall ar, antall &r med utdanning og land, der England er

referansekategorien.

Pseudo R er pa 0,06, mens -2LL er pa -312,28, der sistnevnte verdi ikke er
sammenlignbart med de andre modellene, da den avhengige variabelen er ny.

Modellen viser at det kun er variabelen alder som er statistisk signifikant.

6.6 Hypoteser

I studien er det bade formulert hypoteser basert pd tidligere forskning, samt
alternative hypoteser basert pa andre tenkelige utfall. Ut fra de foregdende
resultatene vil det derfor pekes pa hvilken hypoteser som er riktige. Utgangspunktet
er den andre modellen, da denne modellen anses & vaere best, basert pa flest variabler
som var statistisk signifikant. I tillegg hadde den relativt hoy forklaringskraft basert
pé Pseudo R? og -2LL. Resultatene og hypotesenes utfall vil dreftes mer inngaende i

kapittel 7. Diskusjon: helse og oppvekstsvilkar.
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Ifolge den andre modellen er hypotese 1a) om gkonomisk vanskelig situasjon riktig,

og den alternative hypotesen blir derfor forkastet.

la) Jo vanskeligere okonomisk situasjon man har vokst opp i, dess ddrligere helse

har man i voksen alder.

Angéende hypotesen om konflikter i familien, er hypotese 2a) den som kan bekreftes

som den riktige.

2a) Et konfliktfylt familieforhold under oppveksten vil veere negativt for helsen i

senere livslop.

Det sé ut til at den alternative hypotesen 3b) De som ikke bodde med begge foreldre
under oppveksten, har bedre helse enn de som har bodd med begge sine foreldre, var
riktig, men dette var ikke statistisk signifikant, og pastanden kan derfor ikke

generaliseres.

6.7 Oppsummering

Gjennom logistiske regresjonsanalyser har det vist seg at skonomisk vanskelig
situasjon under oppveksten og konflikt i familien har en sammenheng med en
forverret helsetilstand 1 senere livslop. I den forste og andre modellen kom det frem
at det kun er rundt 35 prosent sjanse for at en respondent som alltid har opplevd en
okonomisk vanskelig situasjon og alltid opplevd seriose konflikter 1 familien, vil
svare at han eller hun har god helse. En som aldri har opplevd dette vil derimot ha en
odds pa a svare at helsen er god pa nermere 70 prosent. Det er derfor store
forskjeller i predikert helsetilstand pa de som alltid har opplevd ekonomisk vanskelig

situasjon og konflikter i familien, sammenlignet med de som ikke har det.
Den andre modellen betraktes som den beste modellen, da den har bedre

forklaringskraft enn den forste modellen, og har flest variabler som er statistisk

signifikant. Den tredje modellen, med samspillsledd, gjorde minimale endringer med
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forklaringskraften, og viste derimot at flere variabler ble ikke- statistisk signifikante.
Blant annet var samspillsleddet mellom konflikt i familien og ekonomisk
vanskelighet, ikke statistisk signifikant, s de to variablene ma tolkes hver for seg.
Heller ikke konfliktnivaet blant foreldrene, eller om foreldrene bodde sammen under
oppvekst, ga statistisk signifikante verdier i den tredje modellen. I den andre
modellen er derimot sammenhengen mellom helsetilstand, skonomisk vanskelig
situasjon og konfliktnivéet i familien, signifikant. Dette viser at det er noen
sammenhenger mellom barndomsforhold og helsen senere 1 livet, slik som
konfliktnivd og ekonomisk situasjon, mens andre barndomsforhold, som om
foreldrene bodde sammen eller ei, ikke nedvendigvis har betydning for

helsetilstanden.
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7. Diskusjon: Helse og oppvekstsvilkar

7.1 Oppvekstsvilkar og helse

Utgangspunktet i denne studien har vaert & se pa hvordan ulike forhold i oppveksten
kan ha en sammenheng med helsen i senere livslop. Hva gjelder oppvekstsvilkdrene
har fokuset vart pa ekonomisk vanskelig situasjon, konflikt 1 familien og boforhold
mellom foreldrene under oppveksten. De tre barndomsforholdene kan tenkes a ha en
sammenheng med hverandre, der eksempelvis en vanskelig gkonomisk situasjon kan
fore til hayere forekomst av konflikt i familien, som igjen kan fore til at foreldrene
velger 4 ikke bo sammen. Samtlige av barndomsforholdene anses dermed som sveert

sentrale 1 studien. Problemstillingen er folgende:

Barndomsforhold og helse i voksen alder. Er det en sammenheng?

7.1.1 @konomisk situasjon og helse

Spersmélet som respondentene skulle besvare var om de noen gang hadde opplevd
serigse gkonomiske vanskeligheter under oppveksten eller ikke. Den forste modellen
som kun inneholdt demografiske variabler, sammen med barndomsforholdene, viste
at gkonomisk vanskelig situasjon under oppveksten, konflikter i familien, foreldre
som bodde sammen under oppveksten, samt det & vare kvinne og ha heyere alder,
hadde negative fortegn pé B-koeffisienten. Dette betyr at de har en negativ
tilknytning med helsetilstanden. Samtlige av variablene var statistisk signifikante,
bortsett fra variabelen om begge foreldrene har bodd sammen. Pa sistnevnte variabel
kan man derfor ikke generalisere pastanden om at man far mindre sannsynlighet for &
ha god helse i senere livslap om foreldrene ikke har bodd under samme tak under
oppveksten. De koeffisientene som har positivt fortegn er utdanning og land. Dette er
ogsé signifikant, og man kan derfor generalisere pistanden om at flere ar med
utdanning, og om man kommer fra England, vil virke positivt pd helsetilstanden.

Dette var det samme som den andre og tredje modellen viste.

Pseudo R?er et estimat pa hvor mye som forklares i modellen, og denne bygger pa

log- likelihood (-2LL) (Skog 2013). Sterrelsen pd —2LL kan sees pd som et mal pé
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hvor godt regresjonsmodellen beskriver datasettet (Ibid.). Jo nermere null verdien er,
dess bedre er modellen. Verdien forklarer mer ndr den sammenlignes med —2LL 1
den utvidete modellen. Siden -2LL er noe naermere null enn den forste modellen,
regnes den andre modellen som bedre enn den forste. Endringen i verdien pé -2LL
gikk fra - 435,42 i ferste modell til -425,99 i andre modellen, mens endringen i
Pseudo R? gikk fra 0,187 1 ferste modell, til 0,204. Nér den andre modellen ogsa
sammenlignes med de andre modellene, anses den som den beste, da
forklaringskraften er god og den har flest statistisk signifikante variabler.

Videre viste den andre modellen at oddsen for ekonomisk vanskelighet var pd 17
prosent, noe som Vil si at for hvert niva ned man gar pa den ekonomiske vanskelige

situasjonen, vil det vaere 17 prosent lavere odds for & svare at man har god helse.

Gjennom tolkning av sannsynlighetsskalaen viste den forste modellen at
gjennomsnittsperson fra utvalget vil ha en predikert sannsynlighet pa at den svarer
god helse, til 59 prosent. Om en derimot “alltid” har opplevd ekonomiske
vanskeligheter under oppveksten, vil den predikerte sannsynligheten pa at personen
svarer at den har god helse 1 dag, vaere pa 47,9 prosent. Om den “aldri” hadde
opplevd ekonomiske vanskeligheter, ville respondenten hatt en predikert verdi pa a
svare at den hadde god helse pa 66,8 prosent. Med en differanse pa 18,9 prosent,
viser dette at de som har opplevd ekonomisk vanskelig situasjon under oppveksten,
har betydelig storre sannsynlighet for & ha verre helse 1 senere livslep, sammenlignet
med de som ikke har opplevd dette. Disse resultatene underbygges ogsa av tidligere

forskning.

Tidligere forskning har som resultatene i denne studien, vist en sammenheng mellom
den gkonomiske situasjon man befinner seg i og betydning for den helsetilstanden
man har. Eksempelvis skriver Folkehelseinstituttet (2014) at ”Sosiogkonomisk status
og helse har en sammenheng”. De med heyere status har generelt sett bedre helse,
enn de som har lavere sosiogkonomisk status. Dette er i tillegg dokumentert 1 alle
vestlige land (Ibid.). Forsker og psykolog Tormod Bee med flere, fant videre at
denne sammenhengen mellom sosiogkonomisk status og helsetilstanden ogsa kunne

finnes hos barn og unge. Jo lavere gkonomi og utdannelse foreldrene hadde, dess
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verre var den psykiske helsetilstanden for barnet. Det ble oftere pavist atferdsvansker
og andre psykiske vansker som hyperaktivitet og folelsesmessige problemer, i de
tilfellene der familien har en selvopplevd vanskelig ekonomi, og foreldrene har
lavere utdanning (Ibid.). Atferdsproblemer og emosjonelle problemer kan videre

tenkes & ga utover bade den fysiske, psykiske og sosiale aspektet ved helsebegrepet.

Det er pavist i rapporten “barn og unge i familier med langvarig ekonomisk
sosialhjelp”, hvordan foreldrenes skonomiske situasjon gir felger til barnet, som for
eksempel for helsetilstanden til barnet (Hjelmtveit 2004). Mer enn halvparten av barn
og unge som befant seg 1 gruppen som var 1 familier som mottok langvarig
okonomisk sosialhjelp, hadde ifelge rapporten en egen sykdomshistorie. Dette
indikerer at foreldrenes ekonomiske situasjon kan innvirke pa barnets helsetilstand.
Dette kan blant annet forklares med at barnet bade har en livsstil som er preget av et
heyere nivé av risikoatferd, samt mindre beskyttende atferd (Torsheim, Leversen og
Samdal 2007). Dette underbygger de resultatene som viste seg i analysen om at den
okonomiske situasjonen under oppveksten ogsa har betydning for helsetilstanden
senere livslep, og at den livsstilen barnet vokser opp 1, kan gi helsemessige folger nar

barnet er eldre.

At det er en sammenheng mellom den ekonomiske konteksten i barndommen og
helsetilstanden i senere livslop, kan ogsa tolkes gjennom den endringen som er gjort
gjennom tidene av definisjonen av helsebegrepet. Forskere s opprinnelig pa helse
som noe biologisk eller genetisk, men etter hvert ble det storre indikasjoner pa at
dette ikke var nok til 4 kunne forklare store ulikheter i1 helse blant mennesker (Huijts
2011). I lepet av den andre halvdelen av det 20. arhundre ble derfor sosiale faktorer i
storre grad vektlagt, da man sa at det var store forskjeller 1 helsetilstanden blant ulike
sosiale grupper. I denne studien er det nettopp undersegkt om det er en sammenheng
mellom sosiale faktorer og helsetilstanden 1 senere livslap, og resultatene bekrefter
hvordan den sosiale og skonomiske konteksten har betydning for helsetilstanden, og

at forholdene 1 barndommen kan gi helsemessige folger senere 1 livet.

59



Ifolge livslapsperspektivet vil oppvekstsvilkér gi folger til senere 1 livet, der man i
ulike faser vil kunne fa bade belastninger og muligheter som hoper seg opp (Elstad
og Barstad 2008). Et slikt perspektiv ser pa hvordan faser og overganger i livet
relaterer seg til hverandre, og hvordan forhold under oppveksten kan gi folger til
forhold i voksen alder (Tretteteig og Thorsen 2011). Resultatene fra de logistiske
regresjonsmodellene viser en slik sammenheng, der de som har opplevd ekonomisk
vanskelig situasjon under oppveksten vil ha mindre sannsynligheter for & svare at de
har god helse, enn de som ikke har opplevd dette. I forbindelse med gkonomisk
situasjon og helsetilstand 1 senere livslep, blir dette i hovedsak sett pd som
akkumulerte byrder, altsd langvarige eller flere uheldige omstendigheter, som gir
folger i1 senere livslap (Veenstra, Lima og Daatland 2009). Det er som
livslopsperspektivet vektlegger: enten vil belastningene eller mulighetene samle seg

opp, avhengig av mengden pa ressurser man har tilgang pa.

Kontekstualismen kan ogsé brukes til & forklare hvordan den ekonomiske og sosiale
situasjonen som mennesket befinner seg i, pavirker helsen. Forklaringen har mange
likheter med Link og Phelan sin teori om ressurser, der menneskets tilgang pa
penger, gode bo- og arbeidsforhold og sosiale nettverk vil pavirke hvilken
valgmuligheter man har, og dermed hvordan helsetilstanden er. Den situasjonen som
akterer er 1, legger foringer pd individuelle valg og handlinger, som enten gir gode
muligheter, eller begrenser disse. De med stram ekonomi vil ha feringer som
strammer inn mulighetene til ulike valgalternativer. Ofte kan medlemmer i en familie
gjore lite med de begrensingene som en familie har. Foreldrenes muligheter og
begrensninger vil innvirke pa barnet, og pd denne maten kan livssituasjonen til
barnet gi bade positive og negative folger for helsen senere i livet. At den
okonomiske konteksten i oppveksten vil kunne ha en betydning i senere livslap,
understrekes ved resultatene fra analysen, der en som alltid har opplevd vanskelig
okonomisk situasjon under oppveksten hadde nermere 19 prosent mindre
sannsynlighet for 4 svare at han eller hun har god helse 1 dag, enn de som aldri

opplevde dette.
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Pierre Bourdieu forklarte de helsemessige forskjellene med hvor stor tilgang pa
kapital man har, og hvilken habitus man er vokst opp med (Martinussen 2008). Jo
mindre kapital, dess mindre ressurser har man, og dette kan videre fore til ferre
muligheter til & leve en helsefremmende livsstil. P4 den andre siden vil besittelse av
hoy kapital kunne virke positivt pa en helsefremmende livsstil, da mulighetene for &
opprettholde dette er hoyere enn om man har lite kapital og ressurser. P4 grunn av
forskjellige sosiale og ekonomiske bakgrunner vil mennesker i ulike sosiale klasser
ha ulik habitus, eller vaner, og tilgang til kapital (Martinussen 2008). Jo mer kapital
en har, jo sunnere og mer helsefremmende ser habitusen ut til & vare (Martinussen
2008). Om man har hatt en helsefremmende habitus 1 oppveksten, er sannsynligheten
storre for & viderefore dette i senere livslop. Det anses nemlig som at habitus har et
sosialt opphav (Aakvaag 2009). Verdier fra foreldre blir overfert fra foreldre til barn,
og pé denne maten opprettholdes ulikhetene, noe som forklarer hvorfor barnet til de

foreldrene som er fattige, ogsa har sin egen sykdomshistorie, 1 folge tidligere

forskning (Hjelmtveit 2004).

Som Bourdieu pdpeker er gkonomisk kapital en sveaert viktig kapitalform som et
menneske kan ha tilgang pa (Martinussen 2008). Denne formen for kapital under
oppveksten ser ogsd ut til 4 ha stor betydning for helsetilstanden. En vanskeligere
okonomisk situasjon kan fere til en usunn livsstil, som igjen kan virke inn pa
helsetilstanden og spesifikke sykdommer, som hjerteproblemer, hoyt blodtrykk og
diabetes (Tell og Klepp 2013). Personer med lav inntekt og sosial status, spiser mer
hurtigmat enn de med hey inntekt og hoy sosial status, noe som kan pavirke
helsetilstanden negativt (Espnes og Smedslund 2001). I tillegg er det ulike
roykevaner i1 de ulike sosiogkonomiske gruppene, der personer i lavere
sosiogkonomiske grupper oftere rayker, ssmmenlignet med dem i de hoyere
gruppene (Folkehelseinstituttet 2014). Levekar, og hvordan de sosiogkonomiske
forholdene under oppveksten er, har stor betydning for hvorvidt man opprettholder
helsefremmende levevaner som fysisk aktivitet, sunt kosthold og begrenset, eller

ingen bruk av tobakk og andre rusmidler (Folkehelseinstituttet 2014).
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Folkehelseinstituttet (2014) rapporterer at mange har fétt bedre helse i lopet av de
siste 30 drene. Den okte helsegevinsten har derimot vart storst for de som allerede
ble sett pd & ha god helse, det vil si de med lang utdanning og inntekt. Dette betyr at
det til tross for bedre folkehelse, fortsatt er ulikheter i helse pa grunn av

sosiogkonomiske forskjeller (Dahl, Bergsli og van der Wel 2014).

Fundamental arsaksteori forklarer sammenhengen mellom ekonomisk situasjon
under oppveksten og helsetilstand i senere livslep, ved & peke pa ulik tilgang hos
ulike grupper til ressurser slik som penger, kunnskap, makt og sosiale nettverk
(Chang og Lauderdale 2009). Som denne studien har vist, og som fundamental
arsaksteori vektlegger, er penger en viktig ressurs, som kan brukes til 4 leve en
helsefremmende livsstil, slik som medlemskap pé treningssenter og sunn mat. [
tillegg kan penger pa et storre plan fore til at man eksempelvis kan flytte til et bedre
nabolag eller eventuelt skifte til en jobb som sliter mindre pa helsen. Flere
okonomiske ressurser skaper derfor flere muligheter til 4 gjore endringer som gir
positivt utslag pé helsetilstanden. Faerre ekonomiske ressurser gjor det derimot
vanskeligere & gjore noe med sin egen tilvaerelse. Fundamental arsaksteori hevder at
de med lavere sosiogkonomisk status uansett har mindre ressurser, slik som penger,
kunnskap og sosiale nettverk, for & beskytte og forbedre helsen (Chang og
Lauderdale 2009). De ressursene man har vokst opp med vil ogsé kunne folge videre
1 voksenlivet, og pa denne méiten har fasene 1 livslgpet stor betydning for hvordan
helsetilstanden vil vare i voksen alder. Penger, kunnskap og sosiale nettverk gar ofte
1 generasjoner (Martinussen 2008). Ofte gir hoyere sosiogkonomisk status sterre
sosiale nettverk, og derfor har de i sosiale grupper med hay sosiogkonomisk status
og storre sosiale nettverk, bedre sjanser for god helsetilstand. P4 denne maten vil

ulikheter i helse reproduseres.

Ressurser er noe som blir til i barndommen, der den tilgangen familien har til
ressurser vil pavirke barnet pé ulike méiter, badde positivt og negativt. En hayere
sosiogkonomisk status, gir flere ressurser til & skaffe og opprettholde en god
helsetilstand. Ved a ta i bruk sine ressurser, slik som gkonomisk kapital, kan man

leve en helsefremmende livsstil og unngéd sykdommer som hjerteproblemer, hayt
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blodtrykk og diabetes. De som mangler ressurser vil derimot ha farre muligheter til &
unngd sykdommene. Ifolge livslapsperspektivet vil de ressursene en har i en tidlig
fase, ogsa prege deg i senere livslop, noe som underbygges i denne studien og 1
tidligere forskning, da det var en sammenheng mellom gkonomisk situasjon i
oppveksten og helsetilstand 1 senere livslep. Ifelge bade teori, tidligere forskning og
resultatene fra denne studien ser penger og en relativ god, selvopplevd ekonomisk
situasjon, ut til & vaere en svart sentral og betydningsfull ressurs for helsetilstanden,

der de som har denne ressursen i sterre grad har rapportert om bedre helsetilstand.

7.1.2 Helse og konflikt i familien

Livslepsperspektivet ser det som en ngdvendighet & ha kunnskap om menneskers
livserfaringer, for & forsta ens livssituasjon i dag (Tretteteig og Thorsen 2011). Om
noen derfor har déarlig helsetilstand, ber man se pé fasene fra tidligere i livet, for 4 fa
forstéelse for hvorfor helsen er som den er. Et av de forholdene som kan gi
helsemessige konsekvenser, er konflikt i oppveksten. Folkehelseinstituttet viser i en
rapport at de barna og ungdommene som opplever foreldrekonflikt har sterre risiko
for 4 fa psykiske helseplager, enn de som ikke har opplevd dette (Nilsen, Skipstein
og Gustavson 2012). Foreldres konflikt kan altsa teere pa barnets helse. Et
konfliktfylt familieforhold, eller eventuelt et konfliktfylt samlivsbrudd, kan fere til at
barnet har det vanskelig, ogsa i flere 4r 1 etterkant, og dette kan ga utover bade den
psykiske og fysiske helsen (Rad, Ekeland og Thuen 2008). Videre kan dette
naturligvis gé ut over den sosiale velvaere, som ogsa er en del av helsebegrepet i

folge Verdens helseorganisasjon (Nylenna og Braut 2014).

Resultatene fra den forste analysen underbygger den tidligere forskningen om
sammenhengen mellom konflikt og helsetilstanden, og viser at bade en gkonomisk
vanskelig situasjon under oppveksten og konflikter i familien, virker negativt pa
helsetilstanden. Analysene viste negative fortegn pa B- koeffisientene, som betyr at
jo vanskeligere ekonomisk situasjon en befinner seg 1, og jo flere konflikter 1
familien en har, vil det veere mindre sannsynlighet for 4 ha god helse enn om man

hadde den motsatte tenkelige situasjonen.
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Den andre modellen viste at det var 17 prosent lavere odds for & svare at man har god
helse, for hvert niva nermere man kommer at det “alltid” var konflikter i familien
under oppveksten. Videre viste analysen gjennom tolkning av sannsynlighetsskalaen,
at en person som alltid har opplevd konflikt i familien under oppveksten, og alltid
opplevd gkonomisk vanskelig situasjon, har en predikert sannsynlighet pd & svare at
den har god helse pé kun 35 prosent. Om en aldri har opplevd dette, vil den derimot
ha en predikert sannsynlighet pa hele 70 prosent. Dette viser at det er en
sammenheng mellom oppvekstsvilkdrene skonomisk situasjon og konflikt 1 familien,

og helsen 1 senere livslop.

Ifolge kontekstualismen, fundamental arsaksteori og livslepsperspektivet vil en
person kunne oppleve flere belastninger pé ulike omrader gjennom hele livslopet, om
en person har vanskelige oppvekstsvilkar (Veenstra, Lima og Daatland 2009). Et
eksempel pa vanskelig oppvekstsvilkar som kan gi belastninger til barnet, er nettopp
konflikt hos foreldre. Tidligere forskning viser at belastningene kan vedvare
gjennom hele livsleopet (Red, Ekeland og Thuen 2008). Den viser at bade barn av
enslige foreldre og barn som lever i et konfliktfylt hjem eller med voldelige foreldre,
far oftere psykiske plager, enn de som ikke lever i et slikt hjem (Red, Ekeland og
Thuen 2008).

Samspillet mellom konflikt og skonomisk situasjon var ikke statistisk signifikant, og
dette betyr at de to forholdene skal forklares hver for seg (Ringdal 2009). Selv om
det derfor antas at en vanskelig ekonomi kan fere til flere konflikter, kan det ogsa
bety at om man kun opplever ett av forholdene, enten vanskelig skonomi, eller
konflikt, vil dette uansett kunne ha en betydning for helsen senere i livet. For & bruke
kontekstualismens begrep om “feringer”, vil kun ett av barndomsforholdene vere en
stor nok foring pa hvilke valg og handlinger en person tar. Det ser ut til at bade
okonomisk situasjon og konflikt i familien kan prege den fysiske, psykiske og sosiale

aspektet av helsebegrepet.
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7.1.3 Helse og boforhold mellom foreldrene

Det er tidligere pavist en heyere forekomst av sykdomsforhold som overvekt, astma,
allergi og eksem der barn vokser opp med bare én omsorgsperson (Ness, Rognerud
og Strand 2007). Det er ogsa bekreftet hyppigere forekomst av selvmord, som viser
at risikoen for psykiske helseplager oker ved & kun bo ved én forelder (Rad, Ekeland
og Thuen 2008). En forklaring pd hvorfor det er hayere sykdomsforhold blant barn i
aleneforelderfamilier, er at det kan vere store gkonomiske forskjeller mellom det &
vokse opp med en eller to foreldre, da det ofte er en bedre skonomisk situasjon &
veere 1 et parforhold (Nass, Rognerud og Strand 2007). I en aleneforelderfamilie kan
ogsé en skilsmisse vert tilstede, et barndomsforhold som igjen kan tenkes & pavirke
helsetilstanden, for eksempel hvis skilsmissen har vert preget av konflikter mellom
foreldrene, sammenlignet med toforelderfamilier (Ibid.). En tredje forklaring kan
vare det Sviggum peker pd (2001) om omsorg og tilherighet, og at disse er sa
betydningsfulle faktorer i utvikling av god helse for barn. Dette er knyttet til ulike
familiestrukturer, der det i storre grad er knyttet vanskeligheter med & finne en

tilherighet for barnet i en aleneforelderfamilie.

Resultatene av analysene viste 1 motsetning til tidligere forskning at det er 20 prosent
lavere odds for & svare at man hadde god helse, om foreldrene faktisk bodde sammen
under oppveksten. Det innebarer at den alternative hypotesen 3b ville vaert den
korrekte. Dette var derimot ikke statistisk signifikant, og man kan ikke generalisere
denne pastanden. At det ikke var statistisk sammenheng i denne analysen, kan

forklares 1 at utvalget i studien var for lite til 4 {4 det verifisert.

Om sammenhengen mellom forverret helsetilstand og det at foreldrene bor sammen
hadde vert statistisk signifikant i analysen, kunne dette tenkes & forklares med
konflikter 1 familien. De 1 parforhold har mulighet til & havne i1 konflikter med
partneren sin, 1 motsetning til de som er alene, og dette kan pédvirke barnet negativt.
Som vist tidligere i1 resultatene av analysene og 1 diskusjonsdelen er det en
sammenheng mellom konflikter i familien og darligere generell helsetilstand.
Konflikter kan g utover bade det sosiale velvaret, samt psykiske og fysiske helsen

(Red, Ekeland og Thuen 2008).
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Pé den andre siden er det vist 1 tidligere forskning at hvis foreldrene bor sammen, vil
dette ofte gi en bedre ekonomisk situasjon (Nass, Rognerud og Strand 2007), noe
som kan virke positivt pd helsetilstanden. Det er tidligere pavist at enslige foreldre
har sterre risiko for & vere fattig, ssmmenlignet med samboende, en
familiebelastning som igjen kan pédvirke barnet (Ibid.). Feerre skonomiske ressurser
gjor det vanskeligere & gjore noe med sin egen tilverelse. I tillegg vil det 4 leve 1 et
parforhold ogsé gi tilgang til sosiale tilherigheter, en ressurs som fundamental
arsaksteori vektlegger som betydningsfull for helsetilstanden. Tidligere forskning har

ogsé papekt hvor viktig sosiale nettverk er for bedre helse (Dalgard 2006).

Pé bakgrunn av resultatene kan det ikke sies & vaere en sammenheng mellom
oppvekstsvilkaret om foreldrene bodde sammen eller ikke, under oppveksten. Det
vises derimot en sammenheng mellom den selvopplevde gkonomiske situasjonen og
konflikt 1 hjemmet, og helsetilstanden 1 senere livslop. Med utgangspunkt i
livslopsperspektivet kan denne og de andre teoriene fundamental arsaksteori,
kontekstualismen, kapital og ulike habituser, brukes til & se hvordan nettopp
okonomisk situasjon og konflikter kan pdvirke faktorer som helsen, og hvordan
personers sosiogkonomiske situasjon setter begrensninger, og apner for muligheter,
for ulike handlingsvalg. Foreldrenes tilgang, eller eventuell mangel pa tilgang pa
kapital og ressurser, vil innvirke pa barnet og pd denne méten kan livssituasjonen til

barnet gi bade positive og negative folger for helsen 1 senere livslep.

7.2 Sykdommer og barndomsforhold

Det kan tenkes at dérlig helsetilstand, med utgangspunkt 1 spesifikke
sykdomsforhold, og ulike oppvekstsvilkédr har en sammenheng med hverandre, der
de med lavere sosiogkonomisk status kan tenkes a ha fatt pavist flere
sykdomstilfeller enn de med hayere status. Dette kan for eksempel eksemplifiseres
med diabetes type 2, en sykdom som serlig ofte er sterkt skjevfordelt mellom sosiale
grupper (Ness, Rognerud og Strand 2007), da den ofte er knyttet til risikoforhold
som reyking, inaktivitet og overvekt (Diabetes 2014). Type 1 har mindre kjente
arsaker for at kroppen ikke produserer insulin, men det antas at det er en

kombinasjon av arv og ukjente miljefaktorer, som livsstil, kosthold eller
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virusinfeksjoner enten 1 fosterstadiet eller i tidlig barndom (Ibid.). Diabetes 2 blir sett
pa som en unngaelig sykdom, der man kan ta i bruk ressursene sine for 4 i sterre grad
redusere sannsynlighetene for & f& sykdommen. Det samme gjelder hjerteproblemer
som ofte er knyttet til usunn livsstil, og heyt blodtrykk. Personer med lav inntekt og
sosial status, spiser mer hurtigmat og er mindre fysisk aktive enn de med hey inntekt
og hay sosial status, noe som videre kan virke negativt pd helsetilstanden (Espnes og

Smedslund 2001).

Fedme er i dag en enorm folkehelseutfordring, og dette gjelder i flere europeiske
land (Regjeringen 2011). Overvekt og usunn livsstil kan fore til flere sykdommer,
slik som de tre valgte sykdomsforholdene diabetes, hoyt blodtrykk og hjerte- og kar -
problemer (Tell og Klepp 2013). Derfor kalles de ogsa for unngaelige sykdommer.
Forsdahl (1977) som sa spesifikt pd hjerte- og karsykdommer, pdpekte ogsa pa
hvordan det er en sammenheng mellom livsstil og helse i lapet av livslopet, der lav

levestandard i barndommen oftere innebar sykdommer senere i livet.

Pa bakgrunn av tidligere forskning, ble det derfor undersekt om det er en
sammenheng mellom utvalgte sykdommer og oppvekstsvilkér, ved a sld sammen de
tre sykdommene til én variabel. Det viste seg derimot at det kun var én variabel,
nemlig alder, som ble signifikant i den fjerde modellen. Det kan vere flere grunner
for at ingen av barndomsforholdene ble signifikante. For det forste kan det vere at
det er for fa sykdomstilfeller inkludert i indeksen. Hadde man inkludert andre
sykdommer som for eksempel kreft kunne man muligens fatt noe mer informasjon
fra analysene. For det andre kan det ha vart for lite utvalg i datamaterialet. Det var
118 personer som hadde én eller flere sykdommer, noe som utgjer 15 prosent av hele
utvalget, som anses som en liten andel 1 denne studien. En tredje forklaring er at den
generelle helsetilstanden innbefatter mer enn kun de tre valgte sykdommene, da den
ogsé handler om psykisk helse og sosialt velvare, slik Verdens helseorganisasjon og
Parsons definerer helse som (Nylenna og Braut 2014, M&land 2009). P4 denne
maten vil de tre konkrete sykdomstilfellene vere ett for snevert mal, i forhold til den

“generelle helsetilstanden” som fanger betydelig mer opp. Dermed far man en
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klarere sammenheng mellom oppvekstsvilkdr og generell helsetilstand, 1 motsetning

til oppvekstsvilkar og de tre valgte sykdommene.

Sykdommene kan til tross for den siste modellens resultater tenkes a ha en
forankring i1 oppvekstsvilkarene. En usunn livsstil i barndommen, kan opprettholdes i
senere livslep, som igjen kan fore til ulike sykdommer. Det er ofte vanskelig &
forandre handlingsmenster 1 lopet av et livslep (Elstad og Barstad 2008). Faser og
overganger 1 livet relaterer seg til hverandre, og pa denne méiten vil de
begrensningene man meter 1 barndommen pavirke livsstilen badde da og senere, som
igjen kan pévirke helsetilstanden og om man blir diagnostisert med unngéelige

sykdommer (Tretteteig og Thorsen 2011).

Habitus kan brukes som forklaring pa hvorfor personer fra lavere sosiogkonomiske
grupper er mer utsatt for 4 utvikle slike sykdommer som hjerteproblemer, hoyt
blodtrykk og diabetes (Martinussen 2008.). Dette skapes under oppveksten, og denne
er ulik i de forskjellige sosiale klasser og samfunnsgruppene. De mulighetene og
begrensningene man har vokst opp under, har ifelge teorien om habitus sosialt
opphav, og verdier fra foreldre blir overfort fra foreldre til barn (Aakvaag 2009). De
fra lavere sosioskonomiske grupper har som tidligere forskning har pévist, oftere en

mindre helsefremmende habitus, og pa denne méten opprettholdes ulikhetene (Ibid.).

Som tidligere forskning og resultatene har vist, kan de sosiale og ekonomiske
forskjellene mellom sosiale grupper, videre fore til ulikheter i helse. Tilgang pé flere
ressurser, mer kapital og en habitus der en sunnere livsstil blir opprettholdt, kan
derfor ha en viktig betydning for en bedre generell, selvopplevd helse i senere tid.
Dette skapes ofte under oppveksten, og derfor vil det vaere vesentlig hvilken kontekst
man har vokst oppunder. Ofte overfores kapital, habitus og ressurser fra foreldre til
barn (Aakvaag 2009). Nér det gjelder hvorvidt de valgte oppvekstsvilkarene forer til
de spesifikke sykdommene hjerteproblemer, hoyt blodtrykk og diabetes, trengs det
storre utvalg og helst flere sykdomstilfeller for & kunne konkludere om hvordan

barndomsforhold virker pa konkrete sykdommer.
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8. Avslutning

Resultatene 1 studien viste at det er en sammenheng mellom den ekonomiske
situasjonen og om barnet har opplevd mye konflikt under oppveksten, med den
generelle selvopplevde helsetilstanden 1 senere livslep. De ser ut til 4 vaere
betydningsfulle oppvekstsvilkar for & forklare helsetilstanden 1 voksen alder. Selv om
resultatet viste en negativ og ikke- signifikant ssmmenheng angdende boforholdet
mellom foreldrene, har sammenhengen vert sentral i tidligere forskning. Det kan
tenkes at resultatene hadde vert annerledes om utvalget hadde vert sterre. Faktorer
som alder, utdanning, kjenn, og land har ogsa betydning for helsetilstanden, der
hayere alder og om man er kvinne, virker negativ pé helsetilstanden, mens utdanning
og om man er vokst opp 1 England er positivt for helsetilstanden. Konklusjonen for
masteroppgaven er at det er en sammenheng mellom de to oppvekstsvilkérene

okonomisk situasjon og konflikt i familien og helsetilstand i1 voksen alder.

Studien har vist hvordan det til tross for generell, bedret folkehelse i store deler av
verden, fortsatt er betydelige ulikheter i helse (Folkehelseinstituttet 2014). For &
unngd dette mé det iverksettes tiltak som kan bedre folkehelsen. Det ser ut til & vaere
nedvendig med tiltak pa samfunnsniva, slik som reykelov og reklameforbud mot
tobakk- og rusprodukter. Ande helsefremmende tiltak kan vere rimeligere priser pa
mat som er sunn, og mer fokus i skolen pd en helsefremmende livsstil, som kunnskap
om helse og tilbud om aktiviteter. I tillegg er det viktig med sosial og skonomisk
utjevning, der det gis stonader og tilbud til de som trenger dette. Det er sdledes viktig
a utforme et skattesystem i hvert land, som tar hegyde for 4 kunne gi slike
okonomiske stonader. Eventuelt kan det vare rimeligere tilbud pa fritidsaktiviteter
som flere barn kan delta 1, slik at de unngar 1 sterre grad den selvopplevde vanskelige
okonomien. P4 denne méiten kan familier ha storre sjanser for & opparbeide seg

ressurser, kapital og tilegne seg en habitus som er helsefremmende.

Andre tiltak for store ulikheter 1 helse kan eksempelvis handle om et gkt fokus rundt
forebygging av konflikter i hjemmet. Megling og samtaler med barn og voksne er
noe som ber bli inkludert mer i1 handteringen av konflikter 1 familier, der politikere,

kommunene, skoler og foreldre har et ansvar for 4 ta initiativ. Det kan dog vare
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statens ansvar 4 utarbeide et godt nok tilbud til familiene. Internasjonal forskning pé
oppvekstsvilkdr og helse 1 senere livslap, kan gi positive virkninger og fore til flere

tiltak som kan virke helsefremmende for barn og voksne i mange land.

Som statistisk sentralbyra (Bore 2007) viste, ville over halvparten av menn i 1990-
1997 hatt sterre sannsynlighet for & ikke do, hvis de hadde samme dedelighetsrate
som de med forskerutdanning (Ibid.). Dette kan ifelge livslepsperspektivet,
fundamental arsaksteorien, kontekstualismen og Bourdieu forklares med at personen
med forskerutdanning har hatt henholdsvis bedre rammeforhold gjennom de ulike
fasene 1 livet, flere ressurser, en bedre livskontekst og mer kapital, enn de som ikke
har hatt en akademisk utdannelse. Det har generelt vert flere muligheter i lopet av
livslopet, som har gjort det mulig for personen 4 ta en forskerutdannelse, og som

dermed gir storre sannsynlighet for & ha en bedre helsetilstand.

Det vil vare av stor betydning a forske pa temaet ytterligere, med flere respondenter,
og fra andre land. Temaet er omfattende, svert interessant og videre forskning kan gi
mer betydningsfull kunnskap. I videre forskning kunne det vart interessant og sett
mer pa andre og flere konkrete sykdomstilfeller, og sett om barndomsforhold
pavirker dette. Siden det helt klart er en sammenheng mellom de to
barndomsforholdene og generell selvopplevd helse, vil det tenkes at med flere
respondenter og flere eller andre sykdommer, ogsa vil gjere utslag pd sammenhengen

mellom konkrete sykdommer og oppvekstsvilkér.
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