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Sammendrag)

Masteroppgavens forskningsspørsmål er: Barndomsforhold og helse i senere livsløp. 

Er det en sammenheng? Studiens fokus er om oppvekstsvilkår har betydning for 

helsetilstanden i voksen alder. De tre valgte barndomsforholdene er den økonomiske 

situasjonen under oppveksten, hvorvidt det har vært et konfliktnivå i familien under 

oppveksten, samt om man har vokst opp med begge foreldrene. I tillegg til ulike 

oppvekstsvilkår vil det i studien bli spurt om personene har hatt sykdommene 

hjerteproblemer, høyt blodtrykk og diabetes. Årsaken til at de tre sykdommene er 

valgt, skyldes at de i flere tilfeller er påvist som unngåelig, gjennom en mer 

helsefremmende livsstil. I tillegg er de svært utbredt i Europa, og resten av verden. Å 

utforske årsakene til ulikheter i helse er av stor samfunnsmessig nytte, da man på 

denne måten kan få mer kunnskap, og dermed iverksette tiltak for utjevning av 

ulikheter i helse. Dette kan videre redusere tilfeller av dødstilfeller og sykdommer. 

 

Oppgaven er basert på en kvantitativ tilnærmelse, der jeg har anvendt fire logistiske 

regresjonsanalyser, samt utført statistiske tester for å gjøre studien mer pålitelig. Det 

anvendte datamaterialet er en pilotundersøkelse fra European Social Survey, som 

skal brukes i runde 7 og gjennomføres i 2015. Utvalget er fra Portugal og England, 

og består av 786 gyldige respondenter. Dataprogrammet som er brukt som verktøy til 

analysene, er Stata. Avhengig variabel er både den generelle, selvopplevde 

helsetilstanden, samt en modell med en sammenslått variabel av hjerteproblemer, 

høyt blodtrykk og diabetes.  

 

Resultatet viser at det er statistisk signifikant sammenheng mellom den økonomiske 

situasjonen, konfliktnivået i familien under oppveksten og den generelle 

helsetilstanden i senere livsløp. Om foreldrene bodde sammen eller ei under 

oppveksten, var ikke statistisk signifikant. Dette er når det er kontrollert for alder, 

utdanning, kjønn, land, og de ulike sykdomsforholdene. I analysen der spesifikke 

sykdomsforhold er brukt er det kun alder som er signifikant. Derfor anses spørsmålet 

om den generelle helsetilstanden som mer dekkende i denne analysen. Konklusjonen 

er at oppvekstsvilkårene økonomisk situasjon og konflikt i familien, har 

sammenheng med helsetilstanden i senere livsløp.  
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1.)Innledning)

1.1)Tema)

Barns utvikling gjennom barndommen kan anses som et samspill mellom barnet og 

miljøet (Kvaran 2008). Barnet preger miljøet ved å skape sine egne omgivelser og ved 

å konstruere sin hverdag, samtidig som miljøet preger barnet (Ibid.). Miljø og forhold 

som man vokser opp under kan sette rammer for hvilken muligheter og begrensninger 

man har i livet, og hvor stor tilgang man har på ressurser, som eksempelvis penger og 

kunnskap (Martinussen 2008). Tilgang et barn har på ulike ressurser går ofte igjen i 

flere generasjoner, og det kan tyde på at det er i barndommen skjevhetene mellom 

ulike grupper blir dannet, og at dette forsterkes senere i livsløpet (Veenstra, Lima og 

Daatland 2009). Et livsløp kan sees på som faser i livet, og der forhold i de ulike 

fasene kan, ifølge et livsløpsperspektiv, gi følger i senere livsløp. Hvis man i de ulike 

fasene har enten flere goder i livet, eller flere byrder, vil dette dermed kunne følge deg 

senere i 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 økonomiske forhold, vil dette derfor oftere gå videre til 

neste generasjon. På samme måte vil byrdene og belastningene kunne hope seg opp 

hos familier med tilgang på færre ressurser (Elstad og Barstad 2008). Noe av det som 

spesielt ser ut til å være systematisk skjevt fordelt, er helsetilstanden for barn, unge og 

voksne (Næss, Rognerud og Strand 2007). Når helsetilstanden er grunnet i ulikheter 

blant sosiale grupper, kalles dette for ulikheter i helse.  

 

Ulikheter i helse innebærer forskjeller i helsetilstand knyttet til sosioøkonomisk status, 

eller utdannelse, yrke, inntekt (Dahl, Bergsli og van der Wel 2014). Tidligere 

forskning viser at de med høyere sosioøkonomisk status, det være seg høyere 

utdannelse, yrke og inntekt, har generelt bedre helsetilstand, enn de med lavere 

sosioøkonomisk status (Næss, Rognerud og Strand 2007). I en rapport om ”barn og 

unge i familier med langvarig økonomisk sosialhjelp”, beskrives risikoen for nedsatt 

helse hos barn i økonomisk vanskeligstilte familier, som høyst reell (Hjelmtveit 2004). 
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Dette kan blant annet forklares med at barnet både har en livsstil som er preget av et 

høyere nivå 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 på ressurser (Næss, Rognerud og Strand 2007). Et 

eksempel på hvordan oppvekstsvilkår kan ha betydning for helsetilstanden i senere 

livsløp, er at personer med lav inntekt og sosial status, spiser mer hurtigmat enn de 

med høy inntekt og høy sosial status, noe som kan påvirke helsetilstanden negativt 

(Espnes og Smedslund 2001). Et høyt inntak av hurtigmat kan føre videre føre til 

fedme. Fedme er blitt et av de største folkehelseutfordringene i det 21. århundre, og 

dette gjelder i flere europeiske land (Regjeringen 2011). Overvekt og usunn livsstil kan 

videre føre til flere sykdommer, som diabetes, høyt blodtrykk og hjerte- og kar -

problemer (Tell og Klepp 2013).  

 

I denne studien vil fokuset være hvordan forhold under oppveksten påvirker helsen i 

senere livsløp. Utgangspunktet vil være oppvekstsvilkår som økonomisk situasjon og 

konfliktnivå i familien under oppveksten, samt om foreldrene bodde sammen under 

oppveksten. Det vil også bli tatt utgangspunkt i de tre sykdommene hjerteproblemer, 

høyt blodtrykk og diabetes, og se hvorvidt den generelle helsetilstanden blir preget av 

disse sykdomstilfellene, og om oppvekstsvilkårene har hatt sammenheng med 

hyppigere forekomst av dette. 

 

De tre oppvekstsvilkårene er både valgt på bakgrunn av tilgjengelighet på data, og ikke 

minst fordi det er tre oppvekstsvilkår som kan ses i sammenheng med hverandre. Det 

kan tenkes at familier med vanskelig økonomisk råd, oftere opplever konflikter innad i 

familien, og videre kan dette påvirke om foreldrene velger å bo med hverandre eller 

ikke. De utvalgte sykdommene er valgt på bakgrunn av at de både kan tenkes å knyttes 

opp mot oppvekstforhold, samt sykdommer som kan ramme samtlige sosiale grupper. 

De er også valgt på grunn av utbredelsen i flere ulike europeiske land. I tillegg kan de 

valgte sykdommene betraktes som unngåelige, da man i flere tilfeller kan bruke sine 
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ressurser til å unngå sykdommene ved å opprettholde en sunn livsstil. De som mangler 

ressurser vil på den andre siden ha færre muligheter til å unngå sykdommene.  

 

Ressurser er noe som skapes i barndommen, der familiens tilgang til ressurser vil 

kunne påvirke barnet på ulike måter. Ved å studere flere unngåelige helseutfall 

forventes dermed sammenhenger fordi man kan bruke sine ressurser for å gjøre en 

forskjell for sin helse. Det skal derimot påpekes at ikke alle sykdomstilfeller av 

sykdomsforholdene er unngåelig, og at flere tilfeller ikke kan forklares i sosiale, 

økonomiske, fysiske og psykososiale forhold. På samme måte som det kan være en 

sammenheng mellom de tre oppvekstsvilkårene, kan det også være en sammenheng 

mellom oppvekstsvilkårene og sykdommene, der de med vanskeligere forhold kan 

tenkes å oftere ha fått påvist sykdommene. Dette vil diskuteres i oppgaven. 

 

Å utforske årsakene til ulikheter i helse er av stor samfunnsmessig nytte, da man på 

denne måten kan få mer kunnskap, og dermed iverksette tiltak for å bedre folkehelsen. 

Statistisk sentralbyrå (Bore 2007) illustrerer hvordan utjevning av ulikheter i helse, 

basert på sosioøkonomisk status, kan forbedre betydelig tilfeller av dødstilfeller og 

sykdommer. Dette illustreres ved å vise til hvordan 8 400 av 16 400 menn i 1990-

1997, ville hatt større sannsynlighet for å ikke dø, hvis de hadde samme 

dødelighetsrate som de med forskerutdanning (Ibid.) Ved å skape en større utjevning 

ser det ut til å være nødvendig med tiltak på samfunnsnivå, slik som røykelov, 

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

 

Temaet om hva konsekvenser av barndomsforhold som økonomisk situasjon, 

konfliktnivå og boforhold blant foreldrene kan føre til, er stadig aktuelt og viktig å se 

på. Det er også et felt som er forsket lite på (Veenstra, Lima og Daatland 2009). Frode 

Thuen (2002) har tidligere påpekt hvordan det er behov for mer kunnskap om 

samværsforeldre, altså foreldre som ikke bor fast med sine barn, samt hvordan konflikt 

mellom foreldre påvirker den psykiske helsen. Hvordan den økonomiske situasjonen i 

oppveksten er, kan også påvirke om hvorvidt foreldre bor sammen, eller om hvordan 

konfliktnivået er, og spørsmålet om økonomisk situasjon, anses derfor som minst like 

viktig som de to andre oppvekstsvilkårene som Thuen (2004) peker på. Følgelig 
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ønsker jeg å se på sammenhengen mellom oppvekstsvilkår i og helse i senere livsløp i 

denne masteroppgaven. 

 

1.2)Problemstilling 

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

 

Utgangspunktet for studien er om barndommen har noe å si for den senere 

helsetilstanden, og hvilke mekanismer som kan spille inn på helseutfallet. De ulike 

barndomsforholdene er både den økonomiske situasjonen under oppveksten og 

hvorvidt det har vært et konfliktnivå i familien under oppveksten, samt om man har 

vokst opp med begge foreldrene. Det anses å være av betydning om man har vokst opp 

i en aleneforelderfamilie eller i toforelderfamilie, da tidligere forskning påpeker hvor 

store økonomiske forskjeller det kan være å vokse opp med en eller to foreldre, som 

videre kan ha effekt på helsetilstanden (se for eksempel Næss, Rognerud og Strand 

2007). I en aleneforelderfamilie kan også skilsmisse vært tilstede, et barndomsforhold 

som igjen kan tenkes å påvirke helsetilstanden, for eksempel hvis skilsmissen har vært 

preget av konflikter mellom foreldrene. Tidligere er det også vist en sammenheng 

mellom vanskeligere økonomi og konflikt i familien (Lippe, Voorpostel og Hewitt 

2014). Dette kan igjen påvirke om foreldrene velger å bo sammen eller ikke. 

 

I tillegg til ulike oppvekstsvilkår vil det i studien bli spurt om personene har hatt 

hjerteproblemer, høyt blodtrykk og diabetes. Årsaken til at de tre sykdommene er 

valgt, skyldes at de i flere tilfeller er blitt påvist som unngåelig, med en mer 

helsefremmende livsstil (Eikemo, Mackenbach, Bambra, Lundberg, Huijts 2012). I 

tillegg er de svært utbredt i Europa, og resten av verden. Hjertesykdommer, høyt 

blodtrykk, diabetes, samt kreft, er årsak til omtrent to tredjedeler av dødsfall i hele 

verden (Tell og Klepp 2013). Over 80 prosent av dødsfallene skjer i land der det er 

lave inntektsnivåer (Ibid.), og dette tyder på at i hvert fall økonomisk situasjon kan ha 

stor betydning for helsetilstanden.  

 

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

mellom barndomsforhold og helsetilstand senere i livet i begge landene, som er både 
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ulik med tanke på velferdssystem og helsesystem (Chang, Peysakhovich, Wang og 

Zhu ukjent dato, Barros, Machado og Simões 2011), så kan vi anta at resultatet er av 

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

 

1.3)Disposisjon)av)oppgaven 

Før analysen begynner, vil begrepene helse, vanskelig økonomisk 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 sammenhenger mellom oppvekstsvilkår og helsetilstand senere i livet. Den 

første og mest sentrale teorien som blir redegjort for er livsløpsperspektivet, som de 

andre teoriene vil bli sett i lys av. Dette perspektivet vektlegger hvordan ulike løp i 

livet, eller faser, gir følger i senere livsløp. Den andre teorien som ses i lys av 

livsløpsperspektivet, og som skal brukes til å forklare sammenhengen mellom helse og 

oppvekstsvilkår, er fundamental årsaksteori. Denne handler om hvordan ulik tilgang til 

ressurser, som penger og kunnskap, vil kunne påvirke hvilken livsstil man har. Jo flere 

ressurser man har tilgang på, jo mer positivt vil dette virke på helsetilstanden, da det er 

flere muligheter til å velge helsefremmende alternativer (Chang og Lauderdale 2009). 

Den tredje forklaringen er kontekstualismen, som ser på hvordan konteksten til 

mennesket, slik som familiesammensetning og den økonomiske situasjon i husstanden, 

setter rammer og åpner opp for muligheter til ulike handlingsvalg (Martinussen 2008). 

De ulike handlingsvalgene kan både være helsefremmende, som deltagelse på 

treningssenter, og helseskadelige, som røyking og større inntak av hurtigmat. Den siste 

forklaringen som er valgt, er fra den franske sosiologen Pierre Bourdieu. Han hevder at 

mennesker har ulik tilgang på det han kaller for kapital. Dette vil igjen ha innvirkning 

på levestil, levekår og smak. Siden mennesker har ulik tilgang til kapital og 

forskjellige oppvekstsvilkår, vil man også ha ulike vaner, eller habitus. Dette kan gi 

helsemessige konsekvenser for barn og voksne.  

 

Videre vil tidligere forskning rundt helse, oppvekstsvilkår og sykdomsforhold bli 

presentert. Først vil tidligere forskning rundt helse og de valgte barndomsforholdene 

bli fremlagt, før temaet om ulikheter i sykdomsforhold blant forskjellige sosiale 

grupper blir presentert. Deretter vil metodene, det valgte datasettet, utvalget og 
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variablene gjennomgås. I denne studien er det brukt kvantitativ metode, med logistiske 

regresjonsanalyser. Verktøyet som er brukt til å analysere studiens data, er Stata. Etter 

metodekapitlet vil analysenes resultater bli fremlagt. Disse vil så bli diskutert, før det 

vil bli trukket en konklusjon rundt studien.  
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2.)Begrepsavklaring!

2.1)Helse)

Helse er et komplekst begrep (Mæland 2009). Det er vanskelig å definere, selv om det 

er et ord som stadig vekk er med oss i dagliglivet (Ibid.). Verdens helseorganisasjon 

definerer helse som ”en tilstand av komplett fysisk, psykisk og sosialt velvære og ikke 

bare fravær 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 (Mæland 2009). 

Definisjonen fra Verdens helseorganisasjon har mottatt mye kritikk, blant annet for å 

bruke ord som ”komplett fravær”, og for dermed å være ”utopisk og naiv” (Ibid.: 43). 

Til tross for dette har den fordelen med at den fastslår at helse handler både om fysisk, 

psykisk og sosial helse. 

 

Forskere så opprinnelig på helse som noe biologisk eller genetisk, men etter hvert ble 

det større indikasjoner på at dette ikke var nok til å kunne forklare store ulikheter i 

helse blant mennesker (Huijts 2011). I løpet av det andre halvdelen av det 20. århundre 

ble sosiale faktorer i større grad vektlagt, da man så at det var store forskjeller i 

helsetilstanden blant ulike sosiale grupper. Den sosiale og økonomiske konteksten fikk 

derfor økt betydning når man skulle finne årsaker til ulike helsetilstander. Utfra 

tankegangen om at konteksten påvirker helsen, ble det formulert definisjoner om helse 

som tok utgangspunkt i personers posisjon i det sosiale systemet, basert på faktorer 

som kjønn, alder, sosial klasse og lignende (Mæland 2009). Talcott Parsons var en av 

dem som hadde et slikt sosialt perspektiv på helse, og definerte det som ”en tilstand av 

optimal kapasitet for individet til effektiv utførelse av de roller og oppgaver man er 

blitt sosialisert til” (Ibid.: 35). Det kan late til at Parsons var inspirert av Verdens 

helseorganisasjonens helsedefinisjon når han snakket om helse som en ”optimal 

kapasitet” (Ibid:35).  

 

I denne studien vil helsen bli sett på fra et sosiologisk perspektiv, der forhold rundt 

oppveksten, samt sosiale forhold som alder og utdanning, vil være utgangspunkt for 

undersøkelsen. Ulike medisinske sykdomsforhold vil også inkluderes, og fører 

samtidig til at studien blir mer pålitelig, da dette er mer objektivt, enn det spørsmålet 



#18#

om den generelle selvopplevde helsetilstanden er. Sykdommene som inkluderes i 

studien er sykdomsforhold som kan tenkes å ramme alle sosiale grupper, men som ofte 

rammer gruppene i ulik grad. Ulikheter i helse viser nettopp til at forskjeller i helse 

ofte er knyttet til ulike sosiale grupper basert på sosioøkonomisk status. I tillegg kan 

sykdommene både handle om den fysiske, psykiske og sosiale helsen. Ved å omhandle 

fysisk, psykisk og sosial helse, dekker det både Verdens helseorganisasjonens og 

Parsons sine definisjoner om helse, som fokuserer på dette som en helthetlig velvære. 

 

2.2)Barndomsforhold)

2.2.1)Vanskelig)økonomisk)situasjon)

En vanskelig økonomisk 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 i befolkningen (Epland og Kirkeberg 2014). Inntekt innbefatter all 

inntekt etter skatt, også trygd og stønader, renteinntekter og lignende (Kirkeberg, 

Epland og Normann 2012). I 2013 lå medianinntekten, som er mindre følsom for 

ekstremverdier enn gjennomsnittet, på 210 640 kroner i England (OECD 2015). Dette 

er med valutakurs fra april 2015, når den ikke er kontrollert for kjønn (Ibid.). Med 

samme kriterier for Portugal som England, var medianinntekten for portugiserne på 84 

160 i 2011 (Ibid.) I begge tilfeller er det tatt medianinntekt fra den yrkesaktive 

aldersgruppen, mellom 16 og 65 år (Ibid.). Til sammenligning var den norske 

medianinntekten i 2012 på 404 000 kroner, når den ikke er kontrollert for kjønn 

(Statistisk sentralbyrå  2013). 

 

Den nøyaktige lavinntektsgrensen varierer, der OECD definerer lavinntekt som 50 

prosent fra medianinntekt, mens EU har 60 prosent fra medianinntekt (Kirkeberg et al. 

2012). Følgelig blir antall med lavinntekt varierende utfra den definisjonen man 

velger. I Portugal var lavinntekten på 30 prosent i 2013 med EU sin lavinntektsgrense 

(Pordata 2015), mens England hadde 20 prosent, med samme lavinntektsgrense, da i 

2010 (Poverty 2010). Med EUs lavinntektsdefinisjon kunne 4,5 prosent av Norges 

befolkning regnes som å ha lavinntekt i 2009 (Sandvik 2015). I 2012 var denne noe 
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høyere, blant annet på grunn av økning i innvandrerfamilier med lavinntekt (Epland og 

Kirkeberg 2014). 

 

Det har vært en vekst i inntektsnivået det siste tiåret, men ikke for alle. Barnefamilier 

er et eksempel der de ikke klarer å følge inntekstveksten med resten av samfunnet 

(Epland og Kirkeberg 2014). Det har parallelt med dette vært 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 nærmere 57 prosent av alle med vedvarende lavinntekt enten par 

med barn, eller enslige forsørgere i Norge (Kirkeberg et al. 2012). Ser man også på 

årlig lavinntekt, og ikke bare vedvarende, er også enslige forsørgere høyere 

representert enn for par med barn. Enslige forsørgere hadde mer enn tre ganger så høy 

vedvarende lavinntekt fra 2007 til 2009, med sine 16 prosent, mot 5 prosent av alle par 

med barn under 18 år (Ibid.). Denne tendensen med at aleneforeldre har en 

vanskeligere økonomisk situasjon vil også antas å gjelde i andre europeiske land, slik 

som Portugal og England.  

 

Istedenfor å ta utgangspunkt i personers inntekt, vil det i denne studien heller spørres 

om ”seriøse vanskeligheter knyttet til økonomi under oppveksten” (Eikemo, 

Mackenbach, Bambra, Lundberg, Huijts 2012). Årsaken til dette skyldes at fokuset i 

studien er å se på om økonomien i barndommen har hatt følger for helsen i senere 

livsløp. Spørsmålet om ”seriøse vanskeligheter knyttet til økonomi under oppveksten” 

anses derfor som det mest relevante, i stedet for å spørre om inntekten i familien under 

barndommen, og i senere livsløp. I tillegg er personers inntekt ofte sensitiv 

informasjon, som kan utelate mange svar. Derfor kan det gi mer pålitelig informasjon å 

spørre om personer har hatt økonomiske vanskeligheter under oppveksten, enn å 

spørre om hvordan inntekten er og har vært. Dette henger også sammen med at 

”vanskelig økonomisk situasjon” kan være svært relativt, der noen som har mer penger 

enn andre, likevel kan ha en selvopplevd følelse av å ha en dårlig økonomi, og på 

denne måten blir dette ansett som en vanskelig økonomi. Det relative målet på 

vanskelig økonomisk situasjon, betraktes i denne studien som like viktig, som det å ha 

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

følelse av vanskelig situasjon, og at de har mindre økonomisk 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 i familien, 

uavhengig av hvilke konflikter det er.  

 

Konflikt i familien kan føre til alvorlige konsekvenser for barn (Nilsen, Skipstein og 

Gustavson 2012). Det er påvist at barn og unge kan blant annet utvikle utagerende 

atferd, angst, depresjoner og dårlig selvbilde. Det er også påvist høyere forekomst av 

frafall i videregående skole og større sjanse for å selv skille seg. De negative 

konsekvensene fra familiekonflikt, gjelder både når foreldrene skiller seg, og når de 

fortsetter å bo sammen (Ibid.). Ettersom familiestrukturen har endret seg de siste 

tiårene, og det er flere tilfeller av samlivsbrudd enn før, fører dette sannsynligvis til at 

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

 

2.2.3)Boforhold)mellom)foreldene 

Statistisk sentralbyrå (2014) kan melde om at 41 prosent av alle inngåtte ekteskap i 

Norge i 2013 ble oppløst, og følgelig vil mange barn bli påvirket av dette. Det er 

derimot ingen lignende statistikk over samboerbrudd. Siden det i dag er flere 

samlivsformer enn det som før var vanlig, og mange velger å leve i samboerforhold 

istedenfor å gifte seg, kan tallene over oppløste ekteskap derfor være 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, føre til at eventuelle barn i familien må bo med én av foreldrene 

om gangen. Dette kan være vanskelig for barnet, og påvirke barndommen på ulike 

måter. I tillegg kan et samlivsbrudd i flere tilfeller innebære konflikter, noe som igjen 

kan tenkes å påvirke barnet negativt. Det er også flere barn som er født utenfor et 

forhold, og dette fører 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 å ha 

innvirkning på økonomien i familien, da aleneforelderfamilier oftere har en vanskelig 

økonomisk situasjon (Kirkeberg et al. 2012). Om en har vokst opp med begge foreldre 

eller ikke, vil derfor være et sentralt spørsmål i studien.  

#
#
#
#
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3.)Teori))

Den grunnleggende teoretiske bakgrunnen for oppgaven er livsløpsperspektivet. De 

andre valgte teoriene, fundamental årsaksteori, kontekstualismen og Bourdieus teorier 

om kapital og habitus vil bli sett i lys av denne, da livsløp er så sentralt i disse teoriene, 

og i denne studien. 

 

3.1)Livsløpsperspektiv))

At barndom har en sammenheng med helsetilstanden i voksen alder, er et svært 

sentralt tema i et livsløpsperspektiv (Veenstra, Lima og Daatland 2009). Livsløpet kan 

sees på som et ”løp” der man går fra primærfamilien, til skole, til arbeid og til egen 

familiedannelse (Elstad og Barstad 2008). I løpet av disse fasene kan både belastninger 

og muligheter, samle seg opp (Ibid.). Et slikt perspektiv ser på hvordan faser og 

overganger i livet relaterer seg til hverandre, og hvordan forhold under oppveksten kan 

gi følger til forhold i voksen alder (Tretteteig og Thorsen 2011). 

 

Et livsløpsperspektiv gir oss kunnskap om hvordan fortiden former den livssituasjonen 

og de mulighetene vi har i senere livsløp (Tretteteig og Thorsen 2011). På denne måten 

kan man se hvordan ulike barndomsforhold gir konsekvenser som har innvirkning på 

helsen når personen er blitt eldre. Om en person hadde vanskelige oppvekstsvilkår, vil 

det kunne gi flere belastninger på ulike områder gjennom hele livsløpet (Veenstra, 

Lima og Daatland 2009). Ut fra et slikt perspektiv vil det være nødvendig å ha 

kunnskap om menneskers livserfaringer, for å forstå hans livssituasjon i dag (Ibid.).  

 

Det skilles mellom enkelthendelser som preger livsløpet, slik som dødsfall, og mer 

langvarige hendelser, eller flere uheldige omstendigheter. Sistnevnte kalles for 

akkumulerte byrder, og et eksempel kan være en vanskelig økonomisk situasjon på 

grunn av mangel på eksempelvis utdanning (Veenstra, Lima og Daatland 2009). Både 

vedvarende hendelser som sosioøkonomisk status eller konflikter i familier, samt 

enkelthendelser som at én av foreldrene flytter ut, kan ifølge et livsløpsperspektiv, gi 

følger i senere livsløp.  
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3.1.1)Fundamental)årsaksteori)

I 1995 kom amerikanerne Jo C. Link og Bruce G. Phelan opp med teorien om 

fundamentale årsaker som forklarer hvorfor sammenhengen mellom sosioøkonomisk 

status og helse er så stor (Chang og Lauderdale 2009). Sosioøkonomisk status er 

samlebetegnelse på yrke, utdanning og inntekt (Næss, Rognerud og Strand 2007). 

Teorien forklarer sammenhengen ved å peke på ulik tilgang til ressurser som penger, 

kunnskap og makt, i tillegg til sosiale nettverk, hos ulike sosiale grupper. Jo høyere 

sosioøkonomisk status, dess flere ressurser har de til å skaffe seg og opprettholde en 

god helsetilstand (Chang og Lauderdale 2009). De ressursene man har vokst opp med 

vil også kunne følge videre i voksenlivet. Den sosioøkonomiske statusen og ulik 

tilgang på ressurser går ofte i arv hos eventuelle barn, og dermed vil ulikheter i helse 

reproduseres. Den sosioøkonomiske statusen foreldrene har, og som man har hatt 

tidligere i livsløpet, følger ofte med videre i senere livsløp, og jo flere ressurser man 

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

 

Ifølge fundamental årsaksteori er penger en viktig ressurs, som kan brukes til å leve en 

helsefremmende livsstil. Penger kan brukes til blant annet å kjøpe medlemskap på 

treningssenter og sunn mat, som begge er positivt for helsetilstanden. Man har også råd 

til å kjøpe gode medisiner eller medisinske behandlinger som ikke dekkes av det 

offentlige, men som gjør deg fortere frisk. I tillegg kan penger på et større plan føre til 

at man kan flytte til et bedre nabolag, eller gjøre endringer i arbeidsmiljøet, slik som å 

skifte jobb. Hvis arbeidsplassen er preget av dårlige arbeidskår, som eksempelvis 

forurensning og lav sikkerhet, kan dette virke negativt på helsetilstanden. Flere 

økonomiske ressurser skaper derfor flere muligheter til å gjøre endringer som kan gi 

positivt utslag på helsetilstanden. Færre økonomiske ressurser gjør det derimot 

vanskeligere å gjøre noe med sin egen tilværelse.  

 

Den andre ressursen fra barndommen som kan ha innvirkning på helsetilstanden i 

senere tid er kunnskap. Dette kan knyttes til det å ha tilgang til informasjon om helse, 

for eksempel gjennom internett, bøker og nyheter. Bedre kunnskap om hvordan å 

opprettholde en helsefremmende livsstil øker sjansene for å leve en sunnere livsstil, 

ifølge teorien (Chang og Lauderdale 2009). En tredje ressurs teorien fremhever som 
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betydningsfull, er tilgang til sosiale tilhørigheter (Ibid.). Tidligere forskning viser at 

sosiale nettverk virker positivt på helsen (Dalgard 2006). Ofte gir høyere 

sosioøkonomisk status større sosiale nettverk, og følgelig har de høyere sosiale 

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

 

Ifølge teorien vil de med lavere sosioøkonomisk status uansett ha mindre ressurser, 

slik som penger, kunnskap og sosiale nettverk, for å beskytte og forbedre helsen 

(Chang og Lauderdale 2009). Penger, kunnskap og sosiale nettverk går ofte i 

generasjoner (Martinussen 2008). Hvis det er en sammenheng mellom 

barndomsforhold og helsetilstand i senere livsløp, vil dette derfor kunne forklares med 

tilgang på få eller mange ressurser. En person som har opplevd vanskelig økonomisk 

situasjon, mye konflikter, og generelt hatt mindre ressurser i oppveksten, vil med andre 

ord kunne oppleve en dårligere helsetilstand, enn de som har hatt god tilgang på 

ressurser.  

 

3.1.2)Kontekstualismen)

Kontekstualismen brukes i denne oppgaven til å forklare hvordan den økonomiske og 

sosiale situasjonen som mennesket befinner seg i, påvirker helsen. Forklaringen har 

mange likheter med Link og Phelan sin teori om ressurser, der menneskets tilgang på 

penger, gode bo- og arbeidsforhold og sosiale nettverk vil påvirke hvilken 

valgmuligheter man har, og dermed hvordan helsetilstanden er.  

 

Sosiolog Willy Martinussen (2008) forklarer kontekstualismen som en synsvinkel som 

ser på hvordan situasjonen aktører er i, legger føringer på individuelle valg og 

handlinger. ”Føringer” kan defineres som ”fysiske, tekniske, økonomiske, 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 å velge de sunnere og helsefremmende alternativene. 

Familier kan møte begrensninger som familiemedlemmene ofte ikke kan gjøre noe 

med (Ibid.). Kontekstualismen kan på denne måten brukes til å se hvordan nettopp 

inntekt, konflikter og foreldrenes bosituasjon, kan påvirke faktorer som 

helsetilstanden, og hvordan personers sosioøkonomiske situasjon setter begrensninger, 
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og åpner opp for muligheter til å ta ulike handlingsvalg. Foreldrenes muligheter og 

begrensninger vil kunne innvirke på barnet, og på denne måten kan livssituasjonen til 

barnet gi både positive og negative følger for helsen i senere livsløp.  

 

3.1.3)Bourdieu:)kapital)og)habitus)

Martinussen (2008) plasserer den franske sosiologen og antropologen Pierre Bourdieu, 

under kontekstualismen. Både kontekstualismen og Bourdieus begreper om kapital og 

habitus kan vise hvordan livssituasjonen til personer kan sette rammer og 

begrensninger, samt gi muligheter til å opprettholde en helsefremmende livsstil, både 

under oppveksten og senere i livet. Bourdieu bruker ulike former for kapital som 

forklaring på sosiale ulikheter, som videre kan brukes til å se på sammenhengen 

mellom barndomsforhold og ulikheter i helse. Kapital kan betraktes som ressurser, 

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

 

Den viktigste kapitalformen er ifølge Bourdieu, økonomisk kapital som gir økonomisk 

makt (Ibid.). En innehaver av god økonomisk kapital vil kunne bruke denne til å oppnå 

en helsefremmende livsstil, ved å eksempelvis handle sunn mat og ha medlemskap på 

treningssenter. Den andre kapitalen er kulturell kapital, som blant annet gir innflytelse 

i utdanningssystemet og bedre tilgang til informasjon og kunnskap om for eksempel 

politikk, vitenskap og kunst. Mer kulturell kapital kan dermed gi bedre tilgang på 

informasjon og kunnskap, som igjen kan brukes til å følge 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 tilhørighet og fellesskap 

har vist seg å være betydningsfulle for helsetilstanden (Dalgard 2006). På denne måten 

vil en større besittelse av økonomisk, kulturell og sosial kapital, skape flere situasjoner 

som kan gi bedre helsetilstand for mennesket.  

 

Ulik tilgang på kapital er i følge Bourdieu, det som skaper klasseforskjeller i levekår, 

livsstil og smak (Martinussen 2008). Siden livsstil, levekår og smak ofte har betydning 

for helsetilstanden, vil ulike sosiale grupper, avhengig av mengde kapital en besitter, 

også 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 sosioøkonomiske 

gruppene. Ulikhetene i mengde kapital viser seg også å reproduseres gjennom 

generasjoner (Ibid.). Ifølge livsløpsperspektivet vil den mengde kapital en har vokst 

opp med, følge deg senere, og dette vil videre gi følger for det senere livsløp. Bourdieu 

forklarer dette med at foreldrenes situasjon og posisjon overføres til barnet, og at det 

dermed vil få det samme utgangspunktet med økonomisk, sosial og kulturell kapital 

som foreldrene hadde (Ibid.).  

 

Habitus er en generell teori som handler om hvordan en person er disponert for å 

handle på bestemte måter (Ibid.). På grunn av ulike sosiale og økonomiske 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 miljøet vi er i, 

og som vi blir kjent med for å kunne delta i de ulike miljøene, 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 overført fra foreldre til barn, og på denne måten opprettholdes 

ulikhetene, som videre kan gi negative, eller positive, følger for helsetilstanden. Jo mer 

helsefremmende habitus en har, jo bedre helsetilstand vil man videre kunne få. Om 

foreldre har liten helsefremmende habitus, for eksempel på grunn av liten mengde av 

kapital, vil dette kunne ha innvirkning på barnets helse. Sosiale og økonomiske 

forskjeller kan altså føre til ulikheter i helse, på grunn av ulik habitus og mengde av 

kapital. 

 

3.2)Oppsummering 

Livsløpsperspektivet er det grunnleggende teoretiske ståstedet for studien, og den 

brukes til å se hvordan ulike faser i livet gir ringvirkninger i senere livsløp. Denne kan 

både brukes alene, eller sammen med de andre teoriene om fundamental årsaksteori, 

kontekstualismen og Bourdieu sine teorier om kapital og habitus, ved at de sammen gir 

forklaringer på hvordan det kan være en sammenheng mellom oppvekstsvilkår og 

helsetilstand i senere livsløp.  
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Fundamental årsaksteori 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 verktøy for å 

belyse problemstillingen, da studiens tema nettopp er stort og sammensatt. Teoriene 

om kapital og habitus er som kontekstualismen, også generelle, sosiologiske teorier. 

Samtlige teorier kan derimot brukes eksplisitt som forklaring til studiens tema om 

oppvekstsvilkår og helsetilstand i senere livsløp.  

 

Det antydes et skille mellom teoretiske forklaringer på makro og mikronivå. 

Fundamental årsaksteori, og kapital- og habitusbegrepet er mer mikrobasert, da de ser 

på individets tilgang til ressurser og kapital, og hvordan individer kan bruke det de har 

hatt i oppveksten som noe positivt for helsen. Kontekstualismen kan både sees på 

individ- og samfunnsnivå, der samfunnets kontekster, samt individets egne 

egenskaper, kan sette helsemessige begrensinger eller åpne for muligheter. 

Livsløpsteorien kan også sees på som mikro- og makrobasert teori, der både 

individuelle og samfunnsmessige forhold kan gi følger i senere livsløp. Det jeg vil si at 

teoriene har til felles, er at de alle forklarer hvordan menneskets ståsted i livet, og 

deres utgangspunkt og forutsetninger, kan være med på å påvirke helsen i senere 

livsløp.  

 

I tillegg til de valgte sosiologiske teoriene, vil begrepet helse og begrepene rundt 

oppvekstsvilkårene bli brukt, og være en gjennomgående 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 å se om disse forholdene har stor betydning for sammenhengen mellom 

helsetilstand og oppvekstsvilkår.  
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4.)Tidligere)forskning)og)hypoteser)

Det vil i det følgende kapitlet bli presentert tidligere forskning knyttet til temaet rundt 

helse og de ulike barndomsforholdene, økonomisk situasjon, konflikt i familien og 

boforhold mellom foreldrene. Deretter vil tidligere forskning om ulike sykdommer bli 

presentert. Basert på 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)økonomisk)situasjon 

”Sosioøkonomisk status og helse har en sammenheng” skriver Folkehelseinstituttet 

(2014), der de som har høyere status generelt sett har bedre helse, enn de som har 

lavere sosioøkonomisk status. De sosioøkonomiske faktorene er både inntekt, 

utdanning og yrke (Ibid.). De skriver videre at sammenhengen er dokumentert i alle 

vestlige land (Ibid.). De nevner eksplisitt at sykdom i hjerte og lunger er det som fører 

til de største helseforskjellene, mest sannsynlig på grunn av ulike røykevaner i de ulike 

sosioøkonomiske gruppene, der de i lavere sosioøkonomiske grupper røyker mer, 

sammenlignet med de i høyere grupper. Levekår 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 i det norske samfunnet har fått bedre helse i løpet 

av de siste 30 årene. Den økte helsegevinsten har derimot vært størst for de som 

allerede ble sett på å ha god helse, det vil si de med lang utdanning og inntekt, og de 

som levde i et parforhold. Forskjellene i helse har derfor økt, spesielt i de siste ti årene 

(Ibid.). Den økonomiske situasjonen en befinner seg i ser derfor ut til å ha betydning 

for helsetilstanden. 

 

Tormod Bøe har med flere, utført en omfattende studie i Bergen, der de fant at 

økonomisk situasjon i familien, samt utdannelsesnivå hos foreldre, har sammenheng 

med barn og unges psykiske helse (Bøe, Øverland, Lundervold, Hysing 2012). De fant 

at det oftere blir påvist atferdsvansker og andre psykiske vansker som hyperaktivitet 

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

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

 

I en rapport om ”barn og unge i familier med langvarig økonomisk sosialhjelp”, 

beskrives den høye risikoen for nedsatt helse hos barn i økonomisk vanskeligstilte 

familier (Hjelmtveit 2004). Mer enn halvparten av barn og unge som befant seg i 

familier som mottok langvarig økonomisk sosialhjelp, hadde ifølge rapporten en egen 

sykdomshistorie (ibid.). Dette indikerer at foreldrenes økonomiske situasjon kan 

innvirke på barnets helsetilstand. Basert på den tidligere forskningen vil dermed den 

første hypotesen være 1a) Jo vanskeligere økonomisk situasjon man har vokst opp i, 

dess dårligere helse har man i voksen alder.  

 

4.2)Helse)og)konflikt)i)familien# 

Konfliktnivå i familien ser ut til å være av stor betydning for helsen til barnet. 

Tidligere forskning viser at et konfliktfylt familieforhold, eller eventuelt et konfliktfylt 

samlivsbrudd, kan føre til at barnet har det vanskelig i flere år i etterkant, og dette kan 

gå utover både den psykiske og fysiske helsen (Rød, Ekeland og Thuen 2008). 

Eksempelvis kan konfliktene ved et samlivsbrudd typisk handle om hvor barnet skal 

bo, hvor mye samvær foreldrene skal ha med barnet, og diskusjoner rundt størrelsen på 

barnebidraget (Ibid.). Uavhengig av om det er konflikter knyttet til samlivsbrudd, eller 

om det generelt er et høyt konfliktnivå i familien, er det påvist 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 ungdomsårene til voksenlivet (Ibid.). 

 

Folkehelseinstituttet viser i en faktarapport hvilke konsekvenser familiekonflikt har for 

barnet (Nilsen, Skipstein og Gustavson 2012). Både norske og nordiske rapporter om 

foreldrekonflikt gjennomgås nøye i rapporten. Det kommer frem at de barna og 

ungdommene som stadig opplever foreldrekonflikt har større risiko for å få psykiske 

helseplager (Ibid.). Foreldres konflikt kan altså tære på barnets helse (Ibid.). Den andre 

hypotesen vil derfor være 2a) Et konfliktfylt familieforhold under oppveksten vil være 

negativt for helsen i senere livsløp. 
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4.3)Helse)og)foreldrenes)bosituasjon# 

Sviggum (2001) påpeker at omsorg og tilhørighet er viktige faktorer i utvikling av god 

helse for barn. Dette er også knyttet til ulike familiestrukturer, der det i større grad er 

knyttet vanskeligheter med å finne en tilhørighet 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 tilhørighet, høyere forekomst av 

sykdomsforhold som overvekt, astma, allergi og eksem (Næss, Rognerud og Strand 

2007). Det å vokse opp med kun moren eller faren har vist seg å gi hyppigere 

forekomster av selvmord, og viser at risikoen for psykiske helseplager øker ved å kun 

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

 

Psykiske og fysiske plager og lidelser hos barn og unge er ofte sammenkoblet med 

familiebelastninger og liten tilgang på ressurser (Næss, Rognerud og Strand 2007). 

Enslige foreldre har større risiko for å være fattig, sammenlignet med samboende, en 

familiebelastning som igjen kan påvirke barnet (Ibid.). Den økte sannsynligheten for å 

være fattig når man er enslig, skyldes at det ofte gir en bedre økonomisk situasjon å 

være i et parforhold. Har man færre ressurser og en vanskeligere privatøkonomi kan 

det som tidligere forskning påpeker, være vanskeligere å opprettholde en sunnere 

livsstil (Ibid.). På bakgrunn av dette vil hypotesen være 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 oppvekstsvilkår og helse som ovenfor er presentert, vil det 

bli formulert alternative hypoteser. Dette forklares i at det motsatte utfallet av det som 

er beskrevet, også er mulige utfall. Det kan i motsetning til første hypotese tenkes at 

privatøkonomien i 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 

påvirke helsen, og ikke hvordan barndommen har vært. I tillegg er det ifølge Kvaran 

(2008) ikke bare miljøet som preger barnet, men barnet kan også selv skape sine egne 

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

Den første alternative hypotesen er derfor: 

 

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

helsetilstanden i voksen alder. 

 

Det er høyst tenkelig at de forholdene som er under barndommen ikke gir 

helsemessige følger i senere livsløp. Et konfliktfylt familieforhold kan tenkes å prege 

andre aspekter ved en person, slik som egen væremåte, men ikke nødvendigvis 

generell helsetilstand, eller om man senere får diabetes, hjerteproblemer eller høyt 

blodtrykk. På samme måte som at økonomisk situasjon i barndommen ikke vil gi 

helsemessige konsekvenser, trenger derfor ikke konfliktnivået i familien å ha store 

betydninger for helsetilstanden i senere livsløp. Alternativ hypotese om helsetilstand 

og konfliktnivå i familier blir derfor: 

 

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

senere livsløp. 

 

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 i konflikt 

da man lever i et parforhold. Hvis mer konflikt vil gi kunne gi helsemessige 

konsekvenser (slik som hypotese 2a påstår), vil det derfor kunne tenkes at de som kun 

bor med én forelder opplever mindre av dette, og at dette videre vil virke positivt på 

barnet. En annen forklaring for hvorfor det å bo med én forelder under oppveksten 

ikke trenger å ha sammenheng med helsetilstanden i senere livsløp, er at det like stor 

mulighet at det å bo med én forelder ikke har en negativ helsemessig følge på barnet, 

som det å bo med to foreldre. Den siste alternative hypotesen er følgende:  

 

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

livsløp, enn de som har bodd med begge sine foreldre.   
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4.5)Oppvekstsvilkår)og)sykdomsforhold 

Ulikheter i helse baserer seg på forskjeller i sosioøkonomisk status, og tilgang på ulike 

ressurser man har som både barn og voksen. Sammenhengen mellom den 

sosioøkonomiske statusen og helsetilstanden, er påvist uavhengig av hvilke 

helseindikatorer man ser på, slik som død, sykdomstyper og egen helseoppfatning 

(Stortingsmelding Nr. 6 (2002-2003)). Helsedirektoratet (Tell og Klepp 2013) melder 

også om flere tilfeller av sykdommer hos individer med lavere sosioøkonomisk status. 

De vektlegger behovet for forebyggende tiltak som er effektive for de med lavere 

inntekt, utdanning og yrke, for å redusere sykelighet og dødelighet (Ibid.). De påpeker 

hvordan ulikhetene er påvist i både ulike befolkninger og tidsperioder (Ibid.). Dermed 

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

 

Lege Anders Forsdahl (1977), har sett eksplisitt på, og vist sammenhengen, mellom 

hjerte- og karsykdommer og oppvekstsvilkår. Dette kan blant annet forklares i at 

røyking, som oftere er knyttet til de lavere sosiale lagene, kan føre til hjerte- og 

karsykdommer. Andre årsaker til denne form for sykdom, er fysisk inaktivitet og usunt 

kosthold, som oftere knyttes til de lavere sosioøkonomiske gruppene. Dette kan videre 

føre til høyt blodtrykk og høye kolesterolverdier, som igjen er knyttet til de lavere 

sosiale gruppene. På denne måten påpeker han hvordan det er en klar korrelasjon 

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

 

I familier med høyere inntekt er det påvist at barna er i mye større grad fysisk aktive 

og har et sunnere kosthold, og blir i mindre grad rammet av ulike sykdomsforhold som 

diabetes og overvekt (Næss, Rognerud og Strand 2007). Diabetes type 2 er særlig en 

sykdom som ofte er sterkt skjevfordelt mellom sosiale grupper (Ibid.). Dette skyldes at 

sykdommen ofte er knyttet til risikofaktorer som røyking, inaktivitet og overvekt 

(Diabetes 2014). Type 1 har mindre kjente årsaker for at kroppen ikke produserer 

insulin, men det antas at det er en kombinasjon av arv og ukjente miljøfaktorer. Slike 

miljøfaktorer kan blant annet være 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 oppvekstsvilkår og 

barndomsforhold vil kunne innvirke på ulike forhold, også helsetilstanden, i hovedsak 

på bakgrunn av forskjeller i ressurser, livsstil og levekår. Den tidligere forskningen 

viser at jo bedre sosiale og økonomiske vilkår og forhold en har vokst opp under, dess 

høyere sannsynlighet er det å ha bedre helsetilstand i senere tid.  

 

På bakgrunn av tidligere forskning er det formulert hypoteser basert på forventningene 

til resultatene. I tillegg er det formulert alternative hypoteser, der man også kan tenkes 

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

 

1a) Jo vanskeligere økonomisk situasjon man har vokst opp i, dess dårligere helse har 

man i voksen alder. 

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

helsetilstanden i voksen alder. 

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

livsløp. 

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

senere livsløp. 

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 i kapittel 7: Diskusjon: Helse og oppvekstsvilkår.  

)
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5.)Data)og)metode)

Oppgaven er basert på en kvantitativ tilnærmelse, der jeg har anvendt en 

pilotundersøkelse fra European Social Survey, som skal brukes i runde 7 og 

gjennomføres i 2015. Utvalget er fra Portugal og England. Dataprogrammet som er 

brukt som verktøy til analysene, er Stata. I det følgende vil jeg redegjøre for datasettet 

og utvalget, før jeg vil presentere de valgte variablene.  

 

5.1)Datasett)og)utvalget 

Datasettet som brukes i denne oppgaven er fra European Social Survey (ESS), og er en 

pilotundersøkelse for undersøkelsen som skal gjennomføres i 2015. ESS gjentas hvert 

andre år, med respondenter fra flere ulike europeiske land (Ringdal 2009). Dette er 

ESS sin 7. runde. ESS sitt hovedformål er å kartlegge de sosiale og politiske 

holdningene og verdiene i Europa (Ibid.), der spørsmål rundt politisk interesse, 

holdning til innvandring og om velvære og helse, er eksempler på temaer som blir tatt 

opp. I denne studien vil temaet som nevnt omhandle helse, med uavhengige variabler 

som økonomisk situasjon, konflikt og bosituasjon blant foreldrene, samt kjønn, alder, 

utdanning, land og sykdomsforholdene hjerteproblemer, høyt blodtrykk og diabetes. 

Respondentene er fra Portugal og England, der det er svært interessant å se om det i 

begge land kan sees en sammenheng mellom oppvekstsvilkår og helsetilstand i senere 

livsløp.   

 

Denne utgaven av datasettet er enda ikke publisert, da det er en pilotundersøkelse som 

den endelige undersøkelsen baseres på. 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 står 

ansvarlig for de analysene og tolkningene som gjøres her. All data er anonymisert, og 

ingen sensitive personopplysninger behandles i denne oppgaven.  

 

At datasettet er en pilotundersøkelse innebærer at den kun har 809 observasjoner, men 

dette regnes likevel som representativt i denne studien. Av disse observasjonene har 

samtlige besvart på spørsmålet om egen generell helsetilstand, som er den avhengige 

variabelen. Det er noen spørsmål som ikke alle respondenter har svart på. De enhetene 
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som har én eller flere manglende verdier er blitt fjernet fra studien. Dette innebærer at 

utvalget har gått fra 809 observasjoner til 786. Med 23 personer som er falt ut, utgjør 

dette en andel på 2,84 prosent av utvalget. Denne skjevheten vurderer jeg som lite 

problematisk. En oversikt over samtlige av variablene fremlegges i tabell over 

deskriptiv statistikk, før jeg går nærmere inn på beskrivelsen av variablene.  

!

Tabell)1.)Deskriptiv)statistikk1)

Variabler N (antall) Gjennomsnitt Standardavvik   Minimum Maksimum 

Helse 786 0,58 0,49 0 1 

Økonomisk 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        
 

     
 

1 Deskriptiv statistikk av den avhengige variabelen helse og de uavhengige variablene økonomisk 

vanskelig situasjon, konflikter i familien, foreldrenes bosituasjon, kjønn med kvinne som   

referansekategori, alder, utdanning, land med England som referansekategori, hjerteproblemer, høyt 

blodtrykk og diabetes. 

I denne studien er dataprogrammet Stata brukt for å kunne belyse problemstillingen 

om det er en sammenheng mellom barndomsforhold og helsetilstand i senere livsløp. 

Det er benyttet logistisk regresjonsanalyse, noe som innebærer at det kun er to 

svaralternativer på helsebegrepet, der man enten har (1) god helse, eller (0) ikke god 

helse.  

)

)
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5.1.1)Avhengig)variabel 

I undersøkelsen er den avhengige variabelen formulert følgende: ”Hvordan er helsen 

din stort sett? Vil du si at den er...” (Eikemo, Mackenbach, Bambra, Lundberg, 

Huijts 2012). Her går svaralternativene fra 1 som er svært god, til 5 som er svært 

dårlig. De resterende alternativene er god, middels og dårlig. Jeg har omkodet 

helsevariabelen, da den i logistisk regresjonsmodell, skal være en dummyvariabel. 

Dette betyr at de opprinnelige svaralternativene ”svært dårlig”, ”dårlig” og ”middels” 

helse blir til (0) ”ikke god helse”, og ”god” og ”svært god” helse blir (1) ”god helse”. 

Antall respondenter som nå har god helse er 454 av samlet antall på 786 

respondenter. 

)

5.1.2)Uavhengige)variabler 

Variabelen ”vanskelig økonomisk situasjon under oppveksten”, er som den 

avhengige variabelen, også omkodet. Etter omkodingen går verdiene fra (1) aldri, (2) 

nesten aldri, (3) av og til, (4) ofte og (5) alltid, istedenfor i motsatt rekkefølge. 

Dermed kan man enkelt tolke hvordan en økonomisk vanskelig situasjon påvirker 

helsen. Hvis hypotesen om at vanskelig privatøkonomi vil virke negativt på helsen er 

riktig, vil analysene vise det samme negative fortegnet i modellen. I undersøkelsen 

ble det spurt om ”hvor ofte opplevde din familie økonomiske vanskeligheter når du 

vokste opp” (Eikemo, Mackenbach, Bambra, Lundberg, Huijts 2012). Det ble 

presisert at det er snakk om alvorlige økonomiske vanskeligheter (Ibid.). Etter å ha 

fjernet respondentene som hadde manglende verdier på ett eller flere spørsmål, viste 

det seg at 196 personer har svart at de aldri har opplevd det, mens 63 har svart at de 

alltid var i en slik situasjon. Flest har svart at de ”av og til” opplevde å være i en 

økonomisk vanskelig situasjon, med 232 respondenter.  

 

De to resterende uavhengige variablene rundt oppvekstsvilkårene, er konflikt i 

familien og om man har bodd med begge foreldrene under størstedelen av 

oppveksten. Spørsmålet om konflikt er følgende: ”hvor ofte var det seriøs konflikt 

hjemme, når du vokste opp?” (Eikemo, Mackenbach, Bambra, Lundberg, Huijts 

2012). Det er presisert at seriøs 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”. Spørsmålet om respondenten bodde med 

begge foreldrene gjennom størstedelen av oppveksten, inneholdt to svaralternativer. 

Her svarte 668 respondenter ”ja” på 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.). 

 

Kjønn, alder, utdanning og land er tatt med som bakgrunnsvariabler i analysen. I 

utvalget er det 371 menn, og 415 kvinner. Den dikotome variabelen kjønn, er blitt 

omkodet til en dummyvariabel, der kvinner har fått verdien 1, mens menn har fått 

verdi 0. Den andre bakgrunnsvariabelen er alder. De yngste respondentene er 15 år 

gamle, mens den eldste har rapportert alderen til 93 år gammel. Det er til sammen 16 

respondenter, eller under 2 prosent, som er 15, 16 og 17 år. Ettersom man vil se på 

hvordan oppveksten kan ha påvirket helsetilstanden i dag, er det mest aktuelt å se på 

hvordan de over 18 år rapporterer sin helse, og sine barndomsforhold. Det vil 

derimot ikke skilles mellom de som er under oppvekst, og de eldre, annet enn å 

kontrollere for om helsen blir verre eller bedre med alderen. Det er til sammen fire 

15- åringene som også har svart på spørsmålene rundt sykdomsforholdene som 

begynner med om de ”noen gang siden 16 år har opplevd...” De er ikke fjernet, og 

det antas heller at de svarer på om de ”noen gang har opplevd” de ulike 

sykdommene. Dette regnes som lite problematisk, siden det gjelder en så liten andel 

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

 

Den tredje bakgrunnsvariabelen er utdanning, der respondentene blir spurt om antall 

år med utdanning de har fullført. Det var 10 personer som meldte om laveste 

utdanningsnivået som var på 0 fullført utdanningsår, mens det høyeste 

utdanningsnivået ble meldt til hele 30 år. Dette er det én respondent som har svart. I 

spørreundersøkelsen presiseres det at obligatorisk skolegang skal inkluderes 

(Eikemo, Mackenbach, Bambra, Lundberg, Huijts 2012). Gjennomsnittet på antall år 

med utdanning er mellom 11 og 12 år. 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 fått verdi (1), og Portugal har fått verdi (0). 

 

De videre uavhengige variablene handler om sykdomsforholdene hjerteproblemer, 

høyt blodtrykk og diabetes. Verdiene ble dummykodet der (1) betydde at de har 

opplevd sykdommen det gjaldt etter de fylte 16 år, og (0) betydde at de ikke hadde 

opplevd dette. 38 har opplevd hjerteproblemer, 82 har hatt høyt blodtrykk, mens 27 

svarte at de har opplevd diabetes. Her skilles det ikke mellom diabetes type 1 og 2. 

Disse variablene er også samlet i en additiv indeks, for å sammenligne 

regresjonsanalysen med ”generell helsetilstand” som avhengig variabel, med en 

regresjonsanalyse med ”diagnostiserte sykdommer” som avhengig variabel.. I den 

sistnevnte analysen, er variablene slått sammen der man (1) har hatt én eller flere 

sykdommer siden man fylte 16 år, eller (0) ikke har hatt noen av sykdommene. Det 

vil antas at den generelle helsetilstanden vil innebære 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 velvære. Som innledningsvis nevnt kan helse defineres som ”komplett fysisk, 

psykisk og sosialt velvære og ikke bare fravær 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 gjøre.  

 

5.2)Analyseplan)

Når man skal undersøke om en egenskap er tilstede eller ikke, er logistisk 

regresjonsanalyse den hensiktsmessige metoden å benytte. For å undersøke om 

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

)

5.2.1)Den)logistiske)regresjonsmodellen)

Den avhengige variabelen i 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 

påvirker også hvordan man tolker parameterne. Istedenfor å 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 større, eller mindre sannsynlighet, det er for at et bestemt 

utfall skal inntreffe (Ibid.). Når sannsynligheten er større enn 50 prosent vil oddsen 

være større enn 1, mens når den er mindre enn 50 prosent vil den være mindre enn 1. 

En annen måte å tolke parameterne på er å se på logitskalaen, der man ser om det er 

negativt eller positivt fortegn til B-koeffisienten (Ibid.). I denne undersøkelsen vil det 

i tillegg til tolkningen av oddsen, og logitskalaen bli predikert sannsynligheter, 

gjennom sannsynlighetsskala. Ved å se på gjennomsnittsverdien på 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 også en 

svak kurvelineær sammenheng mellom variablene, i motsetning til en lineær 

sammenheng i en lineær regresjonsanalyse (Ringdal 2009). Ved at analysemetoden 

fanger opp en kurvelineær sammenheng mellom oppvekstsvilkår og helse, er den 

oftere mer realistisk i forhold til andre metoder, som ordinary least squares, som er 

brukt i lineær regresjonsanalyse (Skog 2013). 

 

5.2.2)Hypoteseprøving)i)logistisk)regresjon)

Den logistiske regresjonsanalysen bygger på noen forutsetninger (Skog 2013). Det 

første er kravet om at de enkelte observasjonene skal være uavhengige av hverandre, 

som man automatisk oppfyller når vi har sannsynlighetsutvalg, slik som i dette 

tilfellet. Det andre er at det ikke skal være noe spuriøs sammenheng mellom den 

uavhengige og avhengige variabelen. Dette betyr at det ikke skal være en tredje 

variabel som man ikke undersøker, som faktisk er det som forårsaker sammenhengen 

(Ringdal 2009). Den tredje og siste forutsetningen, er at den logistiske kurven skal gi 

en riktig beskrivelse, slik den fremkommer i virkeligheten. Dette har det blitt testet 

for, ved å se på kjikvadratet gjennom en Goodnes- of-fit test. Denne undersøker 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 å se om kurven er logistisk 

(Tufte 2000). Testens utførelse utdypes nærmere i kapittel 6.4: Reliabilitet og 

validitet: statistiske tester.  
 

For å videre få testet om resultatene fra logistisk regresjonsanalyse er signifikante, 

vil verdien på signifikansnivået bli studert. Signifikansnivået er satt til 0,05, og det 

vil dermed bli kontrollert om p-verdien er over eller under dette nivået. Om den er 

under 0,05 vil resultatene være 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 

livsløp. 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 

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

En annen måte som brukes for å 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 

på hva forskjellen mellom den tomme og den fullverdige modellen er, og så få et 

estimat på den fulle modellens forklaringskraft, sammenlignet med den tomme 

modellen. Denne verdien blir mer verdifull når modellen blir utvidet, for å se om 

forklaringskraften blir bedre, eller dårligere. Ved å ha flere modeller vil man derfor 

kunne undersøke om modellen er blitt forbedret, eller ikke. I denne undersøkelsen er 

det følgelig laget fire logistiske regresjonsmodeller. 

 

I den første modellen er den avhengige variabelen helse og de tre variablene rundt 

barndomsforholdene inkludert. I tillegg er de demografiske bakgrunnsvariablene 

kjønn, alder, antall år med utdanning og hvilket land respondenten er fra, tatt med. 

Den andre modellen blir utvidet med sykdomsforholdene hjerteproblemer, høyt 
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blodtrykk og diabetes. I den tredje modellen er også samspillsledd mellom 

økonomisk 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. Årsaken til denne oppdelingen av modellene er at 

man stegvis utvider modellen, fra kun barndomsforhold og demografiske variabler, 

til sykdomsforhold, og deretter samspill, for å få en god innsikt i hvordan modellen 

og den avhengige variabelen helse, blir endret. De sentrale forklaringsvariablene 

økonomisk vanskelig situasjon under oppveksten, konflikt i familien og om 

foreldrene bodde sammen under oppveksten, er med i alle modeller, da det er 

ønskelig å se hvordan disse blir påvirket ved å inkludere de andre variablene.  

)

5.3)Feilkilder,)reliabilitet)og)validitet  

Reliabilitet handler om hvorvidt det er stabilitet i de målingene som gjøres (Svartdal 

2014). Hvis man spør en respondent om hvordan den generelle helsetilstanden er, er 

svaret reliabelt hvis det er det samme svaret om man stiller spørsmålet igjen, rett 

etter man har spurt første gang. Varieres målingene, eller svarene, etter hver gang 

under samme forhold som sist gang, er målet lite reliabelt. Validitet betyr gyldighet 

og handler om hvorvidt operasjonaliseringen av begrepene og mer generelt om 

undersøkelsens prosess, er gyldig og nøyaktig, i forhold til det man skal undersøke 

(Ibid.). Har man spørsmål som er lite tydelige, kan dette gå utover 

begrepsvaliditeten. Validitet handler om ulike aspekter ved det generelle spørsmålet 

”har forskningen gitt et korrekt svar på spørsmålet?” (Skog 2013: 89). Hvis det ikke 

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

 

5.3.1)Helsebegrepet 

Den avhengige variabelen helse, handler om selvopplevd generell helsetilstand. 

Dermed kan definisjonen av begrepet være annerledes for de ulike respondentene. 

Det kan på denne måten være usikkerhet om man måler det teoretiske begrepet som 

ønskes, og dette kan påvirke validiteten (Ringdal 2009). Hvis begrepsvaliditeten er 

lav kan også reliabiliteten bli påvirket, der en test- retest, kunne gitt andre svar enn 
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det man først fikk (Ibid.). Dette kan eksemplifiseres gjennom et eksempel. Hvis noen 

intervjuobjekter har influensa den dagen de svarer, kan svaret på spørsmålet om 

helsetilstanden påvirkes, selv om det spørres om den generelle helsetilstanden. Noen 

kan svare på spørsmålet ut fra dagsformen istedenfor, og dermed legger de en annen 

betydning til helsebegrepet enn det som er ment. Til tross for at begrepsvaliditeten på 

begrepet ”helse” kan være lav, anses likevel de subjektive meningene om 

selvopplevd helsen som svært sentral og viktig i denne oppgaven. I tillegg dekker det 

teoretiske begrepet ”helse” ifølge definisjonen fra Verdens helseorganisasjon både 

den psykiske, fysiske og sosiale velværet, og derfor vil respondentenes tolkninger av 

definisjonen betraktes som valide. Jeg vurderer derfor begrepsvaliditeten, at man 

faktisk måler den generelle helsetilstanden til respondentene, som god (Ibid.). I 

tillegg sjekkes det også for andre sykdomstilfeller slik som hjerteproblemer, 

blodtrykk og diabetes. Dermed får man et bedre bilde over sykdomssituasjonen, og 

studien blir mer reliabel.  

 

5.3.2)Barndomsforhold 

Istedenfor å spørre om hva inntekten var under oppveksten, og hvordan den er i dag, 

blir det ansett som et bedre mål og spørsmål å heller spørre om hvordan den 

økonomiske situasjonen var under oppveksten. På denne måten vil man kunne fange 

den relative selvopplevde økonomiske situasjonen, og gjerne få flere pålitelige svar, 

enn om man spør om inntektsnivået. Ved at det påpekes i spørreskjemaet at det er 

snakk om ”alvorlig vanskelig økonomisk situasjon”, vil dette gjøre spørsmålet mer 

reliabelt og valid. Det samme gjelder konflikt i familien, da det også her påpekes at 

det handler om ”seriøse konflikter” der enten psykisk eller fysisk vold er brukt 

(European Social Survey 2014). Målet er å få fremhevet at begrepet skal dekke alle 

former for konflikter i familien. Ved å forklare grundig hva som menes med 

spørsmålet i studien, vil respondentene være mer bevisst på hva de svarer på, og 

studien blir mer reliabel og valid. 

 

Det blir i spørsmålet om man har bodd med begge foreldre, antatt at det handler om 

de biologiske foreldrene, da det spørres om man enten har bodd med ”begge 

foreldrene” eller ikke. Det skal påpekes at noen respondenter kan betrakte en 
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steforelder og en biologisk forelder som ”begge foreldre”. På denne måten kan det 

være at begrepsvaliditeten rundt begrepet ”forelder”, blir påvirket. Det betraktes 

derimot som lite problematisk at det ikke er utdypet i spørreundersøkelsen, om det 

gjelder biologiske foreldre, eller steforeldre, da spørsmålet sikter mer på om man har 

vokst opp med to foreldreroller, eller ikke, og på denne måten skal ikke spørsmålet 

være et problem. Det vil også tenkes at andelen som inkluderer steforeldre under 

begrepet ”begge foreldre”, gjelder en mindre del av utvalget, og ikke vil ha stor 

påvirkningskraft på resultatene. Når man har med de andre variablene rundt 

oppvekstsvilkårene vil dette gjøre studien mer valid.  

 

Spørsmålene om barndomsforholdene har et retrospektiv design, da det spørres om 

forhold som har skjedd før i tiden (Christensen 2008). Dette kan føre til større sjanser 

for at intervjuobjektene husker feil (Ringdal 2009). Det er vanskeligere å huske på 

forhold som er langt tilbake i tid, men spørsmålene er viktig for å øke kunnskapen 

om eventuelle sammenhenger mellom oppvekst og helse. Det blir antatt at flertallet 

av respondentene svarer korrekt utfra det de husker. Å stille spørsmål rundt flere 

barndomsforhold vil øke reliabiliteten og validiteten til analysen, og spørsmålene 

anses som gode indikatorer på hvordan forholdene rundt oppveksten har vært.  

 

5.3.3)Bakgrunnsvariabler:)demografiske)variabler 

Både kjønn, alder, utdanning og hvilket land man bor i, er egenskaper som er direkte 

målbart, og begrepsvaliditeten betraktes derfor som god. Videre anses reliabiliteten 

på disse fire variablene som høy. At det er et såpass likt forhold mellom antall 

observasjoner i Portugal og England, gjør også undersøkelsen mer valid. Da kan man 

undersøke om det er sammenhenger mellom helse og oppvekstsvilkår på like 

premisser.  

 

Derimot kan målefeil alltid oppstå i en kvantitativ undersøkelse, for eksempel fordi 

den som noterer kan notere feil, og det kan oppstå feil under dataregistreringen 

(Ringdal 2009). Et eksempel er ved omkodingen av de dikotome variablene, som 

kjønn og land, til dummykoding. For å unngå dette er det blitt kontrollert og 

sammenlignet gamle kodinger med de nye kodingene. Er det mange tilfeldige 
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målefeil kan dette gå utover reliabiliteten altså om ”gjentatte målinger med samme 

måleinstrument gir samme resultat” (Ibid.: 86). Med systematiske målefeil vil dette 

kunne gå utover validiteten, altså om man faktisk måler det man skal måle (Ibid.). 

Det kan for eksempel tenkes at noen respondenter ikke svarer på den generelle 

helsetilstanden sin, men heller om hvordan helsen er på det tidspunktet 

spørreundersøkelsen tar sted. Er personen syk vil dette som nevnt kunne påvirke 

svaret, og en test- retest av samme utvalgt, vil kunne gi forskjellig svar enn den 

første undersøkelsen. 

 

5.3.4)Kontrollvariabler:)sykdomsforhold  

De uavhengige variablene om ulike sykdomsforhold anses å ha høy validitet, da det 

er lettere for respondentene å huske om sykdommene er blitt påvist eller ikke. 

Spørsmål rundt hjerteproblemer, høyt blodtrykk og diabetes, vil være med på å gjøre 

studien mer reliabel, der en test- retest av samme utvalg kort tid etterpå, hadde stort 

sett gitt samme svar som ved første spørreundersøkelse (Ringdal 2009). Derimot kan 

det være noen pasienter som lider av disse sykdommene, men som ikke har fått stilt 

en diagnose. Her vil det derfor være fare for målefeil. Antall respondenter dette 

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

)

For å unngå metodeproblemer og for å få testet og kontrollert at det blir samme 

resultatet, er regresjonsanalysene utført flere ganger. Flere gjennomførte statistiske 

tester, slik som korrelasjonstester og Cooks D- test, er også med på å gjøre studien 

mer valid og reliabel. Testene er utdypet i kapittelet 6.5: Reliabilitet og validitet: 

statistiske tester. 

 

5.4)Oppsummering  

Med pilotundersøkelsen fra European Social Survey (Eikemo, Mackenbach, Bambra, 

Lundberg, Huijts 2012), kan denne føre til innblikk i hvordan ulike oppvekstsvilkår 

kan ha sammenheng med helsetilstanden når man har blitt voksen. Gjennom bruk av 

logistisk regresjon vil det bli undersøkt om hvor sterk sammenhengen mellom 

oppvekstsvilkår og helsetilstanden i senere livsløp er.   
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Selv om definisjonen av begrepet helse kan variere hos noen respondenter, antas det 

at de fleste respondentene svarer på spørsmålet om hvordan deres generelle 

helsetilstand er, og ikke kun på dagsformen. Derfor antas spørsmålet som valid og 

reliabel. Spørsmålene om konflikt i familien og om man har bodd med begge 

foreldrene under oppveksten, som begge har et retrospektivt design, kan påvirke 

resultatene hvis respondentene husker feil. Men det er konkrete spørsmål, og 

flertallet av respondentene vil sannsynligvis huske svaret, og derfor betraktes 

spørsmålene også her som reliable og valide. Det samme gjelder de fire 

bakgrunnsvariablene kjønn, alder, utdanning og land. Det antas derfor at det vil være 

minimal påvirkning av eventuelle feilkilder, selv om det er tatt i bruk retrospektivt 

design. Det som kan tenkes å påvirke resultatet med tanke på sykdomsforhold, er om 

respondentene ikke har fått diagnosen, men samtidig har sykdommen. Dette vil 

dermed gi feilaktige svar. Dette tenkes derimot å gjelde såpass få respondenter, at det 

vil ha lite å si for undersøkelsen. De metodiske utfordringene som ovenfor nevnt vil 

derfor anses som lite problematisk i denne studien. 

 

 

)

)

)

)

)

)

)
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6.)Logistisk)regresjonsanalyse  

I den første modellen er oppvekstsvilkårene økonomisk situasjon, konflikt i familien 

og om boforholdene mellom foreldrene under oppveksten inkludert, samt 

bakgrunnsvariablene kjønn, alder, antall år 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 økonomisk situasjon og 

konflikt. I den fjerde modellen vil alle variabler fra den andre modellen være med, 

men den avhengige variabelen ”generell helsetilstand” byttes ut med en additiv 

indeks, der de tre sykdomsforholdene hjerteproblemer, høyt blodtrykk og diabetes, er 

slått sammen til én variabel. Før analysene ble utført ble det gjort mange statistiske 

tester for å få testet om variablene og modellene kunne brukes i de logistiske 

regresjonsanalysene. Jeg vil derfor først gjøre rede for de statistiske testene som er 

utført, for deretter å presentere modellene og resultatene fra analysene.  

 

6.1)Reliabilitet)og)validitet:)statistiske)tester 

For å få testet om den logistiske kurven gir en riktig beskrivelse, slik den 

fremkommer i virkeligheten, ble kjikvadratet sett på, gjennom en Goodnes- of- fit 

test. Denne undersøker 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 å se om kurven er logistisk (Ibid.). Først 

ble sammenhengen mellom helse og de tre barndomsforholdene testet for, som viste 

at kurven kan kalles for logistisk, ettersom signifikansnivå var på 0,253 og 

nullhypotesen om at regresjonskurven er logistisk, ikke trengs å forkastes. Med 

kjikvadrat på 8,99 blir modellen også vurdert som god. Etter den første testen, ble 

resten av variablene inkludert, som viste samme tendens om at kurven er logistisk. 

Her er kjikvadratet på 6,71 og signifikansnivået på 0,569. Hele modellen, med 

samtlige variabler, er også blitt testet for innflytelsesrike enheter gjennom Cooks D. 

Ved å kjøre en analyse uten de som har høyest Cooks D, viste dette seg å svekke noe 

av forklaringskraften til modellen. Samtlige enheter er derfor inkludert i modellen. 

Enkeltvariabler har også blitt testet gjennom DFBeta, for å heller se på 
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enkeltvariablers påvirkning, i motsetning til hele modellen som i Cooks D. DFBeta 

”vurderer hvordan en helningskoeffisient endrer seg når en enhet blir utelatt” 

(Midtbø 2012: 118). Samtlige av variablene holdt seg under tommelfingerregelen på 

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

 

Det er også utført korrelasjonstest, ved å bruke Pearsons R. Denne kalles også for 

korrelasjonskoeffisienten, og kan brukes til å studere korrelasjonene mellom 

variablene (Midtbø 2012). Regelen er at jo nærmere Pearsons R ligger –1 eller +1, 

dess sterkere er korrelasjonen. Ved å be om Pearsons R for samtlige av variablene, 

viste denne at variablene økonomisk vanskelighet, kvinne, alder, konflikter, foreldre, 

hjerteproblemer, blodtrykk og diabetes korrelerer negativt med helsetilstand, mens 

utdanning og England har positiv korrelasjon. Den statistiske signifikansen er også 

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. Før 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 svært god helse (1). Kategori 1, 2 og 3 har naturligvis de 

resterende på 332 respondenter.  

 

De uavhengige variablene er i den første modellen økonomisk vanskelig situasjon, 

konflikt i familien, boforhold mellom foreldrene, kjønn med kvinne som 

referansekategori, alder, utdanning og land med England som referansekategori. 

Signifikansnivået er satt til 0,05-nivå, som vil si at det skal være 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)oppvekstsvilkår2)

)

Variabel                  B         SEB              OR                 Sig. 

Økonomisk 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 år) -0,04 0,01 0,96 < 0,001 

Utdanning (antall år) 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 R2 
#

0,187       

- 2LL 
#

-435,42 
# # #

N=   786     
 

 
2 Avhengig variabel er helse og de uavhengige variablene er økonomisk situasjon, konfliktnivå i 

familien og om foreldrene bodde sammen,  kjønn, der kvinne er referansekategorien, alder talt i antall 

år, antall år med utdanning og land, der England er referansekategorien. 

 

Verdien på Pseudo R2 er på 0,187, mens -2LL er på - 435,42. Fortegnet på B- 

koeffisienten til økonomisk 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 også signifikant.  

 

Oddsratioen for økonomisk 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 å svare ”god helse”, til 59,3 prosent. Om 

en derimot ”alltid” har opplevd økonomiske vanskeligheter under oppveksten, vil 

den predikerte sannsynligheten på at personen svarer at den har god helse, være på 

47,9 prosent. Om den ”aldri” hadde opplevd økonomiske vanskeligheter, ville 
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respondenten hatt en predikert verdi på å svare at den hadde god helse på 66,8 

prosent. Om personen i tillegg ”alltid” har opplevd konflikter under oppveksten er 

margins på 34,7, mot 70,7 prosent om de verken har opplevd vanskelig økonomisk 

situasjon eller konflikter.  

 

6.3)Helse,)barndomsforhold)og)sykdomsforhold 

I tillegg til de ulike barndomsforhold og demografiske variablene fra første modell, 

vil de ulike sykdomsforholdene hjerteproblemer, høyt blodtrykk og diabetes bli 

inkludert i den andre modellen. 

 

Modell)2.)Logistisk)regresjonsmodell)av)helse,)oppvekstsvilkår)og)

sykdomsforhold3)

Variabel                  B         SEB              OR                 Sig. 

Økonomisk 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 år) -0,04 0,01 0,96 < 0,001 

Utdanning (antall år) 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 R2 
#

0,204       

- 2LL 
#

-425,99 
# # #

N=   786      

 
3 Avhengig variabel er helse og de uavhengige variablene er økonomisk vanskelig situasjon, opplevd 

konflikter i familien under oppveksten, om man har vokst opp med at begge foreldre bodde sammen, 

kjønn, der kvinne er referansekategorien, alder talt i antall år, antall år med utdanning og land, der 

England er referansekategorien. Variablene rundt sykdomsforholdene er om man har hatt 

hjerteproblemer, høyt blodtrykk eller diabetes siden man fylte 16 år.  
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Verdien på Pseudo R2 er gått fra 0,187 i første modell til 0,204. I den andre modellen 

er også verdien på -2LL mindre, fra - 435,42 i første modell til -425,99. Økonomisk 

vanskelig situasjon, konflikter i familien, kvinne og alder har fortsatt negative 

fortegn, og dette er statistisk signifikant. Høyt blodtrykk har også 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 også 

signifikant slik som i første modell.  

 

Oddsratio på den økonomiske 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 

første modell, der en person som ”alltid” har opplevd konflikt i familien, og ”alltid” 

opplevd økonomisk vanskelig situasjon har en predikert sannsynlighet på at den 

svarer god helse på 34,7 prosent. Om en aldri har opplevd dette, vil den derimot ha 

en predikert sannsynlighet på 70 prosent. En gjennomsnittsperson vil ha 59 prosent 

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

 

6.4)Helse,)økonomisk)vanskelig)situasjon)og)konflikter)i)familien)

De uavhengige variablene er i den tredje modellen de samme som den andre 

modellen, men med samspillseffekt av økonomisk vanskelighet og konflikt i 

familien. Modellen er å finne på neste side.  

)

)

)

)

)

)

)

)

)

)

#
#
#
#
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Modell)3.)Logistisk)regresjonsmodell)med)samspill)4)

 

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

konflikter i familien under oppveksten, om man har vokst opp med at begge foreldre bodde sammen, 

kjønn, der kvinne er referansekategorien, alder talt i antall år, antall år med utdanning og land, der 

England er referansekategorien. Variablene rundt sykdomsforholdene er om man har hatt 

hjerteproblemer, høyt blodtrykk eller diabetes siden man fylte 16 år. I tillegg er det samspillsledd 

mellom konflikt i familien og økonomisk vanskelig situasjon under oppveksten. 

 

Den utvidete modellen har endret seg minimalt. -2LL har gått fra - 425,99 til -

425,77, og Pseudo R2 har gått fra 0,204 til 0,205. I den tredje modellen er samtlige av 

fortegnene de samme som foregående modeller, men det statistiske signifikansnivået 

er endret. Ingen av de barndomsforholdene som tidligere var statistisk signifikante, 

er det lenger. Dette forandret seg da samspillsleddet mellom økonomisk vanskelig 

situasjon og konflikt i familien ble inkludert i modellen.  

 

Variabel                  B         SEB              OR                 Sig. 

Økonomisk 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 år) -0,04 0,01 0,96 < 0,001 

Utdanning (antall år) 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 

Økonomisk vanskelig*Konflikter -0,04 0,06 0,96 0,508 

(Konstantledd)  2,32 0,57 10,15 < 0,001 

Pseudo R2 
#

0,205       

- 2LL 
#

-425,77 
# # #

N=   786    #
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Ellers er det de samme resultatene fra andre modellen, der kvinne, alder, høyt 

blodtrykk, hjerteproblemer og diabetes har negative fortegn, mens det kun er de tre 

første 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 å spørre om den generelle helsetilstanden, spør om de konkrete 

sykdomsforholdene hjerteproblemer, høyt 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 fått påvist dette.  

 

Ved å både se på den generelle helsetilstanden, og på konkrete sykdomshistorier, 

med tre spesifikke sykdommer som utgangspunkt vil studien bli mer reliabel, da man 

også får testet om hvorvidt det er en sammenheng mellom tre spesifikke 

sykdomstilfeller og oppvekstsvilkår. Den nye variabelen kalles ”diagnostiserte#

sykdommer”. De andre variablene er som i første modell, økonomisk situasjon, 

konflikt i familien, boforhold mellom foreldrene, kjønn, alder, utdanning og land. 

Modellen er å finne på neste side.  

#
#
)

)

)

)

)

)

)

)

)

)

)
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#
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Modell)4.)Logistisk)regresjonsmodell)av)diagnostiserte)sykdommer)og)

oppvekstsvilkår)5)

Variabel                  B         SEB              OR                 Sig. 

Økonomisk 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 år) 0,03 0,01 1,03 < 0,001 

Utdanning (antall år) -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 R2 
#

0,06       

- 2LL 
#

-312,28 
# # #

N=   786     
 

 

5Avhengig variabel er diagnostiserte#sykdommer og de uavhengige variablene er økonomisk 

situasjon, konfliktnivå i familien og om foreldrene bodde sammen, kjønn, der kvinne er 

referansekategorien, alder talt i antall år, antall år med utdanning og land, der England er 

referansekategorien. 

 

Pseudo R2 er på 0,06, mens -2LL er på -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 både formulert hypoteser basert på tidligere forskning, samt 

alternative hypoteser basert på andre tenkelige utfall. Ut fra de foregående 

resultatene vil det derfor pekes på hvilken hypoteser som er riktige. Utgangspunktet 

er den andre modellen, da denne modellen anses å være best, basert på flest variabler 

som var statistisk signifikant. I tillegg hadde den relativt høy forklaringskraft basert 

på Pseudo R2  og -2LL. Resultatene og hypotesenes utfall vil drøftes mer inngående i 

kapittel 7. Diskusjon: helse og oppvekstsvilkår.  
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Ifølge den andre modellen er hypotese 1a) om økonomisk vanskelig situasjon riktig, 

og den alternative hypotesen blir derfor forkastet.  

 

1a) Jo vanskeligere økonomisk situasjon man har vokst opp i, dess dårligere helse 

har man i voksen alder. 

 

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

som den riktige.  

 

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

senere livsløp. 

 

Det så 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 påstanden kan derfor ikke 

generaliseres.  

#

6.7)Oppsummering))

Gjennom logistiske regresjonsanalyser har det vist seg at økonomisk vanskelig 

situasjon under oppveksten og konflikt i familien har en sammenheng med en 

forverret helsetilstand i senere livsløp. I den første og andre modellen kom det frem 

at det kun er rundt 35 prosent sjanse for at en respondent som alltid har opplevd en 

økonomisk vanskelig situasjon og alltid opplevd seriøse konflikter i familien, vil 

svare at han eller hun har god helse. En som aldri har opplevd dette vil derimot ha en 

odds på å svare at helsen er god på nærmere 70 prosent. Det er derfor store 

forskjeller i predikert helsetilstand på de som alltid har opplevd økonomisk 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 første 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 økonomisk 

vanskelighet, ikke statistisk signifikant, så de to variablene må tolkes hver for seg. 

Heller ikke konfliktnivået 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, økonomisk vanskelig 

situasjon og konfliktnivået i familien, signifikant. Dette viser at det er noen 

sammenhenger mellom barndomsforhold og helsen senere i livet, slik som 

konfliktnivå og økonomisk situasjon, mens andre barndomsforhold, som om 

foreldrene bodde sammen eller ei, ikke nødvendigvis har betydning for 

helsetilstanden.  

 

 

 

 

 

 

)

)
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7.)Diskusjon:)Helse)og)oppvekstsvilkår)

7.1)Oppvekstsvilkår)og)helse)

Utgangspunktet i denne studien har vært å se på hvordan ulike forhold i oppveksten 

kan ha en sammenheng med helsen i senere livsløp. Hva gjelder oppvekstsvilkårene 

har fokuset vært på økonomisk vanskelig situasjon, konflikt i familien og boforhold 

mellom foreldrene under oppveksten. De tre barndomsforholdene kan tenkes å ha en 

sammenheng med hverandre, der eksempelvis en vanskelig økonomisk situasjon kan 

føre til høyere forekomst av konflikt i familien, som igjen kan føre til at foreldrene 

velger å ikke bo sammen. Samtlige av barndomsforholdene anses dermed som svært 

sentrale i studien. Problemstillingen er følgende:  

 

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

 

7.1.1)Økonomisk)situasjon)og)helse)

Spørsmålet som respondentene skulle besvare var om de noen gang hadde opplevd 

seriøse økonomiske vanskeligheter under oppveksten eller ikke. Den første modellen 

som kun inneholdt demografiske variabler, sammen med barndomsforholdene, viste 

at økonomisk vanskelig situasjon under oppveksten, konflikter i familien, foreldre 

som bodde sammen under oppveksten, samt det å være kvinne og ha høyere alder, 

hadde negative fortegn på 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. På sistnevnte variabel 

kan man derfor ikke generalisere påstanden om at man får mindre sannsynlighet for å 

ha god helse i senere livsløp om foreldrene ikke har bodd under samme tak under 

oppveksten. De koeffisientene som har positivt fortegn er utdanning og land. Dette er 

også signifikant, og man kan derfor generalisere påstanden om at flere år med 

utdanning, og om man kommer fra England, vil virke positivt på helsetilstanden. 

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

 

Pseudo R2 er et estimat på hvor mye som forklares i modellen, og denne bygger på 

log- likelihood (-2LL) (Skog 2013). Størrelsen på –2LL kan sees på som et mål på 
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hvor godt regresjonsmodellen beskriver datasettet (Ibid.). Jo nærmere null verdien er, 

dess bedre er modellen. Verdien forklarer mer når den sammenlignes med –2LL i 

den utvidete modellen. Siden -2LL er noe nærmere null enn den første modellen, 

regnes den andre modellen som bedre enn den første. Endringen i verdien på -2LL 

gikk fra - 435,42 i første modell til -425,99 i andre modellen, mens endringen i 

Pseudo R2 gikk fra 0,187 i første modell, til 0,204. Når den andre modellen også 

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 økonomisk vanskelighet var på 17 

prosent, noe som vil si at for hvert nivå ned man går på den økonomiske vanskelige 

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

 

Gjennom tolkning av sannsynlighetsskalaen viste den første modellen at 

gjennomsnittsperson fra utvalget vil ha en predikert sannsynlighet på at den svarer 

god helse, til 59 prosent. Om en derimot ”alltid” har opplevd økonomiske 

vanskeligheter under oppveksten, vil den predikerte sannsynligheten på at personen 

svarer at den har god helse i dag, være på 47,9 prosent. Om den ”aldri” hadde 

opplevd økonomiske vanskeligheter, ville respondenten hatt en predikert verdi på å 

svare at den hadde god helse på 66,8 prosent. Med en differanse på 18,9 prosent, 

viser dette at de som har opplevd økonomisk vanskelig situasjon under oppveksten, 

har betydelig større sannsynlighet for å ha verre helse i senere livsløp, sammenlignet 

med de som ikke har opplevd dette. Disse resultatene underbygges også av tidligere 

forskning.  

 

Tidligere forskning har som resultatene i denne studien, vist en sammenheng mellom 

den økonomiske situasjon man befinner seg i og betydning for den helsetilstanden 

man har. Eksempelvis skriver Folkehelseinstituttet (2014) at ”Sosioøkonomisk status 

og helse har en sammenheng”. De med høyere status har generelt sett bedre helse, 

enn de som har lavere sosioøkonomisk status. Dette er i tillegg dokumentert i alle 

vestlige land (Ibid.). Forsker og psykolog Tormod Bøe med flere, fant videre at 

denne sammenhengen mellom sosioøkonomisk status og helsetilstanden også kunne 

finnes hos barn og unge. Jo lavere økonomi og utdannelse foreldrene hadde, dess 
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verre var den psykiske helsetilstanden for barnet. Det ble oftere påvist atferdsvansker 

og andre psykiske vansker som hyperaktivitet og følelsesmessige problemer, i de 

tilfellene der familien har en selvopplevd vanskelig økonomi, og foreldrene har 

lavere utdanning (Ibid.). Atferdsproblemer og emosjonelle problemer kan videre 

tenkes å gå utover både den fysiske, psykiske og sosiale aspektet ved helsebegrepet. 

 

Det er påvist i rapporten ”barn og unge i familier med langvarig økonomisk 

sosialhjelp”, hvordan foreldrenes økonomiske situasjon gir følger til barnet, som for 

eksempel for helsetilstanden til barnet (Hjelmtveit 2004). Mer enn halvparten av barn 

og unge som befant seg i gruppen som var i familier som mottok langvarig 

økonomisk sosialhjelp, hadde ifølge rapporten en egen sykdomshistorie. Dette 

indikerer at foreldrenes økonomiske situasjon kan innvirke på barnets helsetilstand. 

Dette kan blant annet forklares med at barnet både har en livsstil som er preget av et 

høyere nivå av risikoatferd, samt mindre beskyttende atferd (Torsheim, Leversen og 

Samdal 2007). Dette underbygger de resultatene som viste seg i analysen om at den 

økonomiske situasjonen under oppveksten også har betydning for helsetilstanden 

senere livsløp, og at den livsstilen barnet vokser opp i, kan gi helsemessige følger når 

barnet er eldre. 

 

At det er en sammenheng mellom den økonomiske konteksten i barndommen og 

helsetilstanden i senere livsløp, kan også tolkes gjennom den endringen som er gjort 

gjennom tidene av definisjonen av helsebegrepet. Forskere så opprinnelig på helse 

som noe biologisk eller genetisk, men etter hvert ble det større indikasjoner på at 

dette ikke var nok til å kunne forklare store ulikheter i helse blant mennesker (Huijts 

2011). I løpet av den andre halvdelen av det 20. århundre ble derfor sosiale faktorer i 

større grad vektlagt, da man så at det var store forskjeller i helsetilstanden blant ulike 

sosiale grupper. I denne studien er det nettopp undersøkt om det er en sammenheng 

mellom sosiale faktorer og helsetilstanden i senere livsløp, og resultatene bekrefter 

hvordan den sosiale og økonomiske konteksten har betydning for helsetilstanden, og 

at forholdene i barndommen kan gi helsemessige følger senere i livet. 
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Ifølge livsløpsperspektivet vil oppvekstsvilkår gi følger til senere i livet, der man i 

ulike faser vil kunne få både belastninger og muligheter som hoper seg opp (Elstad 

og Barstad 2008). Et slikt perspektiv ser på hvordan faser og overganger i livet 

relaterer seg til hverandre, og hvordan forhold under oppveksten kan gi følger til 

forhold i voksen alder (Tretteteig og Thorsen 2011). Resultatene fra de logistiske 

regresjonsmodellene viser en slik sammenheng, der de som har opplevd økonomisk 

vanskelig situasjon under oppveksten vil ha mindre sannsynligheter for å svare at de 

har god helse, enn de som ikke har opplevd dette. I forbindelse med økonomisk 

situasjon og helsetilstand i senere livsløp, blir dette i hovedsak sett på som 

akkumulerte byrder, altså langvarige eller flere uheldige omstendigheter, som gir 

følger i senere livsløp (Veenstra, Lima og Daatland 2009). Det er som 

livsløpsperspektivet vektlegger: enten vil belastningene eller mulighetene samle seg 

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

 

Kontekstualismen kan også brukes til å forklare hvordan den økonomiske og sosiale 

situasjonen som mennesket befinner seg i, påvirker helsen. Forklaringen har mange 

likheter med Link og Phelan sin teori om ressurser, der menneskets tilgang på 

penger, gode bo- og arbeidsforhold og sosiale nettverk vil påvirke hvilken 

valgmuligheter man har, og dermed hvordan helsetilstanden er. Den situasjonen som 

aktører er i, legger føringer på individuelle valg og handlinger, som enten gir gode 

muligheter, eller begrenser disse. De med stram økonomi vil ha føringer som 

strammer inn mulighetene til ulike valgalternativer. Ofte kan medlemmer i en familie 

gjøre lite med de begrensingene som en familie har. Foreldrenes muligheter og 

begrensninger vil innvirke på barnet, og på denne måten kan livssituasjonen til 

barnet gi både positive og negative følger for helsen senere i livet. At den 

økonomiske konteksten i oppveksten vil kunne ha en betydning i senere livsløp, 

understrekes ved resultatene fra analysen, der en som alltid har opplevd vanskelig 

økonomisk situasjon under oppveksten hadde nærmere 19 prosent mindre 

sannsynlighet for å svare at han eller hun har god helse i dag, enn de som aldri 

opplevde dette.  
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Pierre Bourdieu forklarte de helsemessige forskjellene med hvor stor tilgang på 

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 føre til  færre 

muligheter til å leve en helsefremmende livsstil. På den andre siden vil besittelse av 

høy kapital kunne virke positivt på en helsefremmende livsstil, da mulighetene for å 

opprettholde dette er høyere enn om man har lite kapital og ressurser. På grunn av 

forskjellige sosiale og økonomiske 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 å være (Martinussen 

2008). Om man har hatt en helsefremmende habitus i oppveksten, er sannsynligheten 

større for å videreføre dette i senere livsløp. Det anses nemlig som at habitus har et 

sosialt opphav (Aakvaag 2009). Verdier fra foreldre blir overført fra foreldre til barn, 

og på denne måten opprettholdes ulikhetene, noe som forklarer hvorfor barnet til de 

foreldrene som er fattige, også har sin egen sykdomshistorie, i følge tidligere 

forskning (Hjelmtveit 2004). 

 

Som Bourdieu påpeker er økonomisk kapital en svært viktig kapitalform som et 

menneske kan ha tilgang på (Martinussen 2008). Denne formen for kapital under 

oppveksten ser også ut til å ha stor betydning for helsetilstanden. En vanskeligere 

økonomisk situasjon kan føre til en usunn livsstil, som igjen kan virke inn på 

helsetilstanden og spesifikke sykdommer, som hjerteproblemer, høyt blodtrykk og 

diabetes (Tell og Klepp 2013). Personer med lav inntekt og sosial status, spiser mer 

hurtigmat enn de med høy inntekt og høy sosial status, noe som kan påvirke 

helsetilstanden negativt (Espnes og Smedslund 2001). I tillegg er det ulike 

røykevaner i de ulike sosioøkonomiske gruppene, der personer i lavere 

sosioøkonomiske grupper oftere røyker, sammenlignet med dem i de høyere 

gruppene (Folkehelseinstituttet 2014). Levekår, og hvordan de sosioøkonomiske 

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 fått bedre helse i løpet av de 

siste 30 årene. Den økte helsegevinsten har derimot vært størst for de som allerede 

ble sett på å 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 på grunn av 

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

 

Fundamental årsaksteori forklarer sammenhengen mellom økonomisk situasjon 

under oppveksten og helsetilstand i senere livsløp, ved å peke på 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 

årsaksteori vektlegger, er penger en viktig ressurs, som kan brukes til å leve en 

helsefremmende livsstil, slik som medlemskap på treningssenter og sunn mat. I 

tillegg kan penger på et større plan føre til at man eksempelvis kan flytte til et bedre 

nabolag eller eventuelt skifte til en jobb som sliter mindre på helsen. Flere 

økonomiske ressurser skaper derfor flere muligheter til å gjøre endringer som gir 

positivt utslag på helsetilstanden. Færre økonomiske ressurser gjør det derimot 

vanskeligere å gjøre noe med sin egen tilværelse. Fundamental årsaksteori hevder at 

de med lavere sosioøkonomisk status uansett har mindre ressurser, slik som penger, 

kunnskap og sosiale nettverk, for å beskytte og forbedre helsen (Chang og 

Lauderdale 2009). De ressursene man har vokst opp med vil også kunne følge videre 

i voksenlivet, og på denne måten har fasene i livsløpet stor betydning for hvordan 

helsetilstanden vil være i voksen alder. Penger, kunnskap og sosiale nettverk går ofte 

i generasjoner (Martinussen 2008). Ofte gir høyere sosioøkonomisk status større 

sosiale nettverk, og derfor har de i sosiale grupper med høy sosioøkonomisk status 

og større sosiale nettverk, bedre sjanser for god helsetilstand. På denne måten vil 

ulikheter i helse reproduseres.  

 

Ressurser er noe som blir til i barndommen, der den tilgangen familien har til 

ressurser vil påvirke barnet på ulike måter, både positivt og negativt. En høyere 

sosioøkonomisk status, gir flere ressurser til å skaffe og opprettholde en god 

helsetilstand. Ved å ta i bruk sine ressurser, slik som økonomisk kapital, kan man 

leve en helsefremmende livsstil og unngå sykdommer som hjerteproblemer, høyt 
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blodtrykk og diabetes. De som mangler ressurser vil derimot ha færre muligheter til å 

unngå sykdommene. Ifølge livsløpsperspektivet vil de ressursene en har i en tidlig 

fase, også prege deg i senere livsløp, noe som underbygges i denne studien og i 

tidligere forskning, da det var en sammenheng mellom økonomisk situasjon i 

oppveksten og helsetilstand i senere livsløp. Ifølge både teori, tidligere forskning og 

resultatene fra denne studien ser penger og en relativ god, selvopplevd økonomisk 

situasjon, ut til å være en svært sentral og betydningsfull ressurs for helsetilstanden, 

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

 

7.1.2)Helse)og)konflikt)i)familien))

Livsløpsperspektivet ser det som en nødvendighet å ha kunnskap om menneskers 

livserfaringer, for å forstå ens livssituasjon i dag (Tretteteig og Thorsen 2011). Om 

noen derfor har dårlig helsetilstand, bør man se på fasene fra tidligere i livet, for å få 

forståelse 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 større risiko 

for å få psykiske helseplager, enn de som ikke har opplevd dette (Nilsen, Skipstein 

og Gustavson 2012). Foreldres konflikt kan altså tære på barnets helse. Et 

konfliktfylt familieforhold, eller eventuelt et konfliktfylt samlivsbrudd, kan føre til at 

barnet har det vanskelig, også i flere år i etterkant, og dette kan gå utover både den 

psykiske og fysiske helsen (Rød, Ekeland og Thuen 2008). Videre kan dette 

naturligvis gå ut over den sosiale velvære, som også er en del av helsebegrepet i 

følge Verdens helseorganisasjon (Nylenna og Braut 2014).  

 

Resultatene fra den første analysen underbygger den tidligere forskningen om 

sammenhengen mellom konflikt og helsetilstanden, og viser at både en økonomisk 

vanskelig situasjon under oppveksten og konflikter i familien, virker negativt på 

helsetilstanden. Analysene viste negative fortegn på B- koeffisientene, som betyr at 

jo vanskeligere økonomisk situasjon en befinner seg i, og jo flere konflikter i 

familien en har, vil det være mindre sannsynlighet for å 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 å svare at man har god 

helse, for hvert nivå nærmere 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 økonomisk vanskelig situasjon, har en predikert sannsynlighet på å svare at 

den har god helse på kun 35 prosent. Om en aldri har opplevd dette, vil den derimot 

ha en predikert sannsynlighet på hele 70 prosent. Dette viser at det er en 

sammenheng mellom oppvekstsvilkårene økonomisk situasjon og konflikt i familien, 

og helsen i senere livsløp.  

 

Ifølge kontekstualismen, fundamental årsaksteori og livsløpsperspektivet vil en 

person kunne oppleve flere belastninger på ulike områder gjennom hele livsløpet, om 

en person har vanskelige oppvekstsvilkår (Veenstra, Lima og Daatland 2009). Et 

eksempel på vanskelig oppvekstsvilkår som kan gi belastninger til barnet, er nettopp 

konflikt hos foreldre. Tidligere forskning viser at belastningene kan vedvare 

gjennom hele livsløpet (Rød, Ekeland og Thuen 2008). Den viser at både barn av 

enslige foreldre og barn som lever i et konfliktfylt hjem eller med voldelige foreldre, 

får oftere psykiske plager, enn de som ikke lever i et slikt hjem (Rød, Ekeland og 

Thuen 2008). 

 

Samspillet mellom konflikt og økonomisk 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 økonomi kan føre til flere konflikter, kan det også 

bety at om man kun opplever ett av forholdene, enten vanskelig økonomi, eller 

konflikt, vil dette uansett kunne ha en betydning for helsen senere i livet. For å bruke 

kontekstualismens begrep om ”føringer”, vil kun ett av barndomsforholdene være en 

stor nok føring på hvilke valg og handlinger en person tar. Det ser ut til at både 

økonomisk 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 påvist en høyere forekomst av sykdomsforhold som overvekt, astma, 

allergi og eksem der barn vokser opp med bare én omsorgsperson (Næss, Rognerud 

og Strand 2007). Det er også bekreftet hyppigere forekomst av selvmord, som viser 

at risikoen for psykiske helseplager øker ved å kun bo ved én forelder (Rød, Ekeland 

og Thuen 2008). En forklaring på hvorfor det er høyere sykdomsforhold blant barn i 

aleneforelderfamilier, er at det kan være store økonomiske forskjeller mellom det å 

vokse opp med en eller to foreldre, da det ofte er en bedre økonomisk situasjon å 

være i et parforhold (Næss, Rognerud og Strand 2007). I en aleneforelderfamilie kan 

også en skilsmisse vært tilstede, et barndomsforhold som igjen kan tenkes å påvirke 

helsetilstanden, for eksempel hvis skilsmissen har vært preget av konflikter mellom 

foreldrene, sammenlignet med toforelderfamilier (Ibid.). En tredje forklaring kan 

være det Sviggum peker på (2001) om omsorg og tilhørighet, og at disse er så 

betydningsfulle faktorer i utvikling av god helse for barn. Dette er knyttet til ulike 

familiestrukturer, der det i større grad er knyttet vanskeligheter med å finne en 

tilhørighet for barnet i en aleneforelderfamilie.  

 

Resultatene av analysene viste i motsetning til tidligere forskning at det er 20 prosent 

lavere odds for å svare at man hadde god helse, om foreldrene faktisk bodde sammen 

under oppveksten. Det innebærer at den alternative hypotesen 3b ville vært den 

korrekte. Dette var derimot ikke statistisk signifikant, og man kan ikke generalisere 

denne påstanden. At det ikke var statistisk sammenheng i denne analysen, kan 

forklares i at utvalget i studien var for lite til å få det verifisert.  

 

Om sammenhengen mellom forverret helsetilstand og det at foreldrene bor sammen 

hadde vært statistisk signifikant i analysen, kunne dette tenkes å forklares med 

konflikter i familien. De i parforhold har mulighet til å havne i konflikter med 

partneren sin, i motsetning til de som er alene, og dette kan påvirke barnet negativt. 

Som vist tidligere i resultatene av analysene og i diskusjonsdelen er det en 

sammenheng mellom konflikter i familien og dårligere generell helsetilstand. 

Konflikter kan gå utover både det sosiale velværet, samt psykiske og fysiske helsen 

(Rød, Ekeland og Thuen 2008).  



#66#

På den andre siden er det vist i tidligere forskning at hvis foreldrene bor sammen, vil 

dette ofte gi en bedre økonomisk situasjon (Næss, Rognerud og Strand 2007), noe 

som kan virke positivt på helsetilstanden. Det er tidligere påvist at enslige foreldre 

har større risiko for å være fattig, sammenlignet med samboende, en 

familiebelastning som igjen kan påvirke barnet (Ibid.). Færre økonomiske ressurser 

gjør det vanskeligere å gjøre noe med sin egen tilværelse. I tillegg vil det å leve i et 

parforhold også gi tilgang til sosiale tilhørigheter, en ressurs som fundamental 

årsaksteori vektlegger som betydningsfull for helsetilstanden. Tidligere forskning har 

også påpekt hvor viktig sosiale nettverk er for bedre helse (Dalgard 2006).  

 

På bakgrunn av resultatene kan det ikke sies å være en sammenheng mellom 

oppvekstsvilkåret om foreldrene bodde sammen eller ikke, under oppveksten. Det 

vises derimot en sammenheng mellom den selvopplevde økonomiske situasjonen og 

konflikt i hjemmet, og helsetilstanden i senere livsløp. Med utgangspunkt i 

livsløpsperspektivet kan denne og de andre teoriene fundamental årsaksteori, 

kontekstualismen, kapital og ulike habituser, brukes til å se hvordan nettopp 

økonomisk situasjon og konflikter kan påvirke faktorer som helsen, og hvordan 

personers sosioøkonomiske situasjon setter begrensninger, og åpner for muligheter, 

for ulike handlingsvalg. Foreldrenes tilgang, eller eventuell mangel på tilgang på 

kapital og ressurser, vil innvirke på barnet og på denne måten kan livssituasjonen til 

barnet gi både positive og negative følger for helsen i senere livsløp. 

)

7.2)Sykdommer)og)barndomsforhold 

Det kan tenkes at dårlig helsetilstand, med utgangspunkt i spesifikke 

sykdomsforhold, og ulike oppvekstsvilkår har en sammenheng med hverandre, der 

de med lavere sosioøkonomisk status kan tenkes å ha fått påvist flere 

sykdomstilfeller enn de med høyere status. Dette kan for eksempel eksemplifiseres 

med diabetes type 2, en sykdom som særlig ofte er sterkt skjevfordelt mellom sosiale 

grupper (Næss, Rognerud og Strand 2007), da den ofte er knyttet til risikoforhold 

som røyking, inaktivitet og overvekt (Diabetes 2014). Type 1 har mindre kjente 

årsaker for at kroppen ikke produserer insulin, men det antas at det er en 

kombinasjon av arv og ukjente miljøfaktorer, som livsstil, kosthold eller 
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virusinfeksjoner enten i fosterstadiet eller i tidlig barndom (Ibid.). Diabetes 2 blir sett 

på som en unngåelig sykdom, der man kan ta i bruk ressursene sine for å i større grad 

redusere sannsynlighetene for å få sykdommen. Det samme gjelder hjerteproblemer 

som ofte er knyttet til usunn livsstil, og høyt blodtrykk. Personer med lav inntekt og 

sosial status, spiser mer hurtigmat og er mindre fysisk aktive enn de med høy inntekt 

og høy sosial status, noe som videre kan virke negativt på 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 føre til flere sykdommer, 

slik som de tre valgte sykdomsforholdene diabetes, høyt blodtrykk og hjerte- og kar -

problemer (Tell og Klepp 2013). Derfor kalles de også for unngåelige sykdommer. 

Forsdahl (1977) som så spesifikt på hjerte- og karsykdommer, påpekte også på 

hvordan det er en sammenheng mellom livsstil og helse i løpet av livsløpet, der lav 

levestandard i barndommen oftere innebar sykdommer senere i livet. 

 

På bakgrunn av tidligere forskning, ble det derfor undersøkt om det er en 

sammenheng mellom utvalgte sykdommer og oppvekstsvilkår, ved å slå 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 være flere grunner 

for at ingen av barndomsforholdene ble signifikante. For det første kan det være at 

det er for få sykdomstilfeller inkludert i indeksen. Hadde man inkludert andre 

sykdommer som for eksempel kreft kunne man muligens fått noe mer informasjon 

fra analysene. For det andre kan det ha vært for lite utvalg i datamaterialet. Det var 

118 personer som hadde én eller flere sykdommer, noe som utgjør 15 prosent av hele 

utvalget, som anses som en liten andel i denne studien. En tredje forklaring er at den 

generelle helsetilstanden innbefatter mer enn kun de tre valgte sykdommene, da den 

også handler om psykisk helse og sosialt velvære, slik Verdens helseorganisasjon og 

Parsons definerer helse som (Nylenna og Braut 2014, Mæland 2009). På denne 

måten vil de tre konkrete sykdomstilfellene være ett for snevert mål, i forhold til den 

”generelle helsetilstanden” som fanger betydelig mer opp. Dermed får man en 
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klarere sammenheng mellom oppvekstsvilkår og generell helsetilstand, i motsetning 

til oppvekstsvilkår og de tre valgte sykdommene.  

 

Sykdommene kan til tross for den siste modellens resultater tenkes å ha en 

forankring i oppvekstsvilkårene. En usunn livsstil i barndommen, kan opprettholdes i 

senere livsløp, som igjen kan føre til ulike sykdommer. Det er ofte vanskelig å 

forandre handlingsmønster i løpet av et livsløp (Elstad og Barstad 2008). Faser og 

overganger i livet relaterer seg til hverandre, og på denne måten vil de 

begrensningene man møter i barndommen påvirke livsstilen både da og senere, som 

igjen kan påvirke helsetilstanden og om man blir diagnostisert med unngåelige 

sykdommer (Tretteteig og Thorsen 2011).  

 

Habitus kan brukes som forklaring på hvorfor personer fra lavere sosioøkonomiske 

grupper er mer utsatt for å utvikle slike sykdommer som hjerteproblemer, høyt 

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 ifølge teorien om habitus sosialt 

opphav, og verdier fra foreldre blir overført fra foreldre til barn (Aakvaag 2009). De 

fra lavere sosioøkonomiske grupper har som tidligere forskning har påvist, oftere en 

mindre helsefremmende habitus, og på denne måten opprettholdes ulikhetene (Ibid.).  

 

Som tidligere forskning og resultatene har vist, kan de sosiale og økonomiske 

forskjellene mellom sosiale grupper, videre føre til ulikheter i helse. Tilgang på 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 være vesentlig hvilken kontekst 

man har vokst oppunder. Ofte overføres kapital, habitus og ressurser fra foreldre til 

barn (Aakvaag 2009). Når det gjelder hvorvidt de valgte oppvekstsvilkårene fører til 

de spesifikke sykdommene hjerteproblemer, høyt blodtrykk og diabetes, trengs det 

større utvalg og helst flere sykdomstilfeller for å kunne konkludere om hvordan 

barndomsforhold virker på konkrete sykdommer.  
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8.)Avslutning)

Resultatene i studien viste at det er en sammenheng mellom den økonomiske 

situasjonen og om barnet har opplevd mye konflikt under oppveksten, med den 

generelle selvopplevde helsetilstanden i senere livsløp. De ser ut til å være 

betydningsfulle oppvekstsvilkår for å forklare helsetilstanden i voksen alder. Selv om 

resultatet viste en negativ og ikke- signifikant sammenheng angående boforholdet 

mellom foreldrene, har sammenhengen vært sentral i tidligere forskning. Det kan 

tenkes at resultatene hadde vært annerledes om utvalget hadde vært større. Faktorer 

som alder, utdanning, kjønn, og land har også betydning for helsetilstanden, der 

høyere alder og om man er kvinne, virker negativ på helsetilstanden, mens utdanning 

og om man er vokst opp i England er positivt for helsetilstanden. Konklusjonen for 

masteroppgaven er at det er en sammenheng mellom de to oppvekstsvilkårene 

økonomisk situasjon og konflikt i familien og helsetilstand i 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 å 

unngå dette må det iverksettes tiltak som kan bedre folkehelsen. Det ser ut til å være 

nødvendig med tiltak på samfunnsnivå, slik som røykelov og reklameforbud mot 

tobakk- og rusprodukter. Ande helsefremmende tiltak kan være rimeligere priser på 

mat som er sunn, og mer fokus i skolen på en helsefremmende livsstil, som kunnskap 

om helse og tilbud om aktiviteter. I tillegg er det viktig med sosial og økonomisk 

utjevning, der det gis stønader og tilbud til de som trenger dette. Det er således viktig 

å utforme et skattesystem i hvert land, som tar høyde for å kunne gi slike 

økonomiske stønader. Eventuelt kan det være rimeligere tilbud på fritidsaktiviteter 

som flere barn kan delta i, slik at de unngår i større grad den selvopplevde vanskelige 

økonomien. På denne måten kan familier ha større sjanser for å opparbeide seg 

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

 

Andre tiltak for store ulikheter i helse kan eksempelvis handle om et økt fokus rundt 

forebygging av konflikter i hjemmet. Megling og samtaler med barn og voksne er 

noe som bør bli inkludert mer i håndteringen av konflikter i familier, der politikere, 

kommunene, skoler og foreldre har et ansvar for å ta initiativ. Det kan dog være 
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statens ansvar å utarbeide et godt nok tilbud til familiene. Internasjonal forskning på 

oppvekstsvilkår og helse i senere livsløp, kan gi positive virkninger og føre til flere 

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

 

Som statistisk sentralbyrå (Bore 2007) viste, ville over halvparten av menn i 1990-

1997 hatt større sannsynlighet for å ikke dø, hvis de hadde samme dødelighetsrate 

som de med forskerutdanning (Ibid.). Dette kan ifølge livsløpsperspektivet, 

fundamental årsaksteorien, kontekstualismen og Bourdieu forklares med at personen 

med forskerutdanning har hatt henholdsvis bedre rammeforhold gjennom de ulike 

fasene i livet, flere ressurser, en bedre livskontekst og mer kapital, enn de som ikke 

har hatt en akademisk utdannelse. Det har generelt vært flere muligheter i løpet av 

livsløpet, som har gjort det mulig for personen å ta en forskerutdannelse, og som 

dermed gir større sannsynlighet for å ha en bedre helsetilstand.  

 

Det vil være av stor betydning å forske på temaet ytterligere, med flere respondenter, 

og fra andre land. Temaet er omfattende, svært interessant og videre forskning kan gi 

mer betydningsfull kunnskap. I videre forskning kunne det vært interessant og sett 

mer på andre og flere konkrete sykdomstilfeller, og sett om barndomsforhold 

påvirker 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, også vil gjøre utslag på sammenhengen 

mellom konkrete sykdommer og oppvekstsvilkår.  
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