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Forord

Sociale forskelle i sundhed og trivsel kommer til udtryk i de helt tidlige ar i barndom-
men, og disse forskelle folger ofte bernene videre i livet og forstaerkes af ulighed i
skolegang, i uddannelse og i tilknytning til arbejdsmarkedet.

Sundhedsstyrelsen har i 2020 sat fokus pa ulighed i sundhed gennem rapporterne
"Social ulighed i sundhed og sygdom i Danmark” og "Indsatser mod ulighed i sundhed”.
Denne rapport fortsaetter dette fokus pa social ulighed i sundhed ved at give indsigt i
teoretiske forstaelser af de veje, der kan fore til social ulighed i bern og unges sundhed
belyst med danske empiriske eksempler. Formalet med rapporten er at give en storre
forstaelse af hvad, der kan fare til social ulighed i sundhed blandt bern og unge for at
fa indsigt i, hvor der mest hensigtsmaessigt kan saettes ind mod denne ulighed.

Med 'Sundhed for alle’ som mission vil Sundhedsstyrelsen gerne bidrage med analy-
ser, forklaringer og lesninger pa det problem, at nogle grupper i befolkningen far mere
sygdom, bliver tidligere syge, meerker storre konsekvenser af sygdom og dor tidligere.
Hvis vi skal gore noget ved denne ulighed, kraever det betydelig indsats pa mange
politikomrader (Health in all policies) med inddragelse af politiske beslutningstagere,
offentlige myndigheder, private erhverv og civilsamfundet. | sundhedsvaesenet kan vi
gore vores del til at bidrage til mere lighed i sundhed - men vi kan ogsa pege pa, hvor-
dan social ulighed i sundhed gar hand i hand med udfordringer og lesninger inden for
andre fagomrader.

"Veje til social ulighed i sundhed blandt bern og unge” er blevet til pa baggrund af et
stort arbejde med gennemgang af teoretiske forklaringer og danske empiriske ek-
sempler, der viser social ulighed i sundhed blandt bern og unge. Jeg vil gerne takke
forskere pa Statens Institut for Folkesundhed, SDU, der har udarbejdet denne rapport
for Sundhedsstyrelsen. Ligeledes vil jeg takke en gruppe af eksperter, der har bidraget
med forslag og synspunkter til teoretiske perspektiver og empiriske studier. Rapporten
vil blive fulgt op af yderligere arbejde med, hvor og hvordan vi bedre kan saette ind for
at skabe mere lighed i sundhed blandt bern og unge.

Niels Sando

Enhedschef
Forebyggelse og Ulighed
Sundhedsstyrelsen

Veje til social ulighed i barn og unges sundhed
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Sammenfatning

Sammenhangen mellem born og unges sociooko-
nomiske vilkar og deres sundhed er veldokumen-
teret, men de veje, hvorigennem sammenhaengen
lober, er komplekse. | denne rapport gennemgas
fremherskende teorier om arsager til sociale ulighe-
der i bern og unges sundhed. De teoretiske forkla-
ringer er belyst med eksempler fra empirisk forsk-
ning om danske forhold. Formalet med rapporten
er at give en storre forstaelse af de forskellige veje,
der forer til social ulighed i sundhed blandt bern

og unge. En forstaelse af disse veje er en vigtig
forudsaetning for arbejdet med at fremme lighed

i sundhed. Det er ikke hensigten med rapporten

at pege pa indsatser, der kan reducere ulighed i
sundhed blandt bern og unge, men at pege pa de
mekanismer, der skaber denne ulighed, og dermed
give et bedre grundlag for at vurdere, hvor der mest
hensigtsmaessigt kan saettes ind.

Med social ulighed i sundhed menes her de for-
skelle, der kan konstateres i bern og unges helbred,
udvikling, velbefindende og funktionsevne pa bag-
grund af de sociogkonomiske vilkar, som bernene
vokser op under.

Social ulighed i sundhed handler ikke blot om
forskelle i sundhed mellem fattige eller saerligt ud-
satte grupper og resten af befolkningen. Uligheden
viser sig oftest som en gradient i sundhed hen over
hele befolkningen. Det vil sige, at hvis befolknin-
gen inddeles i sociogkonomiske grupper, sa vil det
geelde, at jo hojere sociogkonomisk placering en
gruppe har, jo lavere vil andelen af bern med darlig
helbredstilstand og -udvikling veere.

Hvordan forklares den sociale
ulighed i born og unges sundhed?

De sociale og skonomiske vilkar, som bernene vok-
ser op under, samt de samfundsmaessige arsager
til disse vilkar udger det, som kaldes for de sociale
determinanter for sundhed. De forskellige deter-
minanter for sundhed befinder sig pa forskellige
trin i &rsagskasderne, og i rapporten skelnes der
overordnet mellem strukturelle sociale determinan-
ter og mellemliggende sociale determinanter for
sundhed.

De strukturelle sociale determinanter for sundhed
er samfundets politiske, kulturelle, skonomiske og
kommercielle forhold, der fordeler magt, ressour-

cer og serviceydelser i befolkningen, og medvirker
til, at folk opnar forskellige sociale og ekonomiske

placeringer i samfundet. De strukturelle sociale de-
terminanter for sundhed har dels direkte indflydelse
pa bern og unges sundhed, for eksempel i form af
adgang til pasningstilbud, skole og sundhedsydel-
ser, regulering af markedsfering og priser med vi-
dere, og dels indirekte ved at skabe den sociale og
okonomiske ulighed i samfundet. Dermed skabes
ogsa de forskellige sociookonomiske vilkar, som
boern og unge vokser op under.

De sociogkonomiske vilkar, som bern og unge vok-
ser op under, pavirker sundheden gennem de mel-
lemliggende sociale determinanter for sundhed,
som iszer folger tre veje: materielle, psykosociale og
adfaerdsmaessige veje. Rapporten gennemgar disse
veje til ulighed i sundhed og giver empiriske ek-
sempler pa hver vej. Rapporten beskriver desuden,
hvordan vejene til social ulighed i sundhed kan virke
hver for sig, gennem hinanden, ophobes og virke
gennem et livsforlab.

Materielle veje handler grundlaeggende om ma-
terielle ressourcer, som er nedvendige for, at born
kan leve og udvikle sig sundt. Dette gaelder for
eksempel forhold som en god bolig, mad, tej, fodtej
og hjaelpemidler til skolen. Mangel pa sadanne
nodvendige ressourcer kan svaekke berns forud-
saetninger for at klare sig godt helbreds- og uddan-
nelsesmaessigt. Det handler ogsa om gkonomiske
muligheder for at deltage i diverse sociale aktivite-
ter, og om adgang til attraktive fysiske og sociale
omgivelser. Forskellige materielle vilkar pavirker
boligsegregering og sammensaetningen af res-
sourcesvage og ressourcestaerke bern og familier i
boligomrader, pashingsordninger og skoler. Denne
pavirkning har indflydelse pa berns sundhed.

Psykosociale veje: Sociale omgivelser har ind-
flydelse pa menneskers folelser. Det kan handle
om folelser af mindreveaerd, underlegenhed eller
manglende kontrol, som opstar pa grund af social
ulighed. Det kan ogsa handle om de stressfaktorer,
der er forbundet med at have trange sociogkono-
miske vilkar, og hvordan disse stressorer igen kan
indvirke pa helbredet - bade direkte og gennem
sundhedsskadelig adfeerd. Endelig kan psykosocia-
le veje fra born og unges sociookonomiske vilkar til
ulighed i sundhed virke gennem mobning, diskri-
mination eller lav grad af praktisk eller emotionel
social stotte.

Adfaerdsmeessige veje gar i forste omgang gen-
nem foraeldres og omsorgspersoners opdragelse



og sundhedsrelaterede adfaerd (herunder rygning
under graviditet, amning af spaedbearn, bevasgelse,
deltagelse i vaccinationsprogrammer med videre)
og senere gennem barnets egen sundhedsadfaerd,
som 0gsa vil vaere pavirket af seskende og venner.
Sundhedsadfaerd vil vaere pavirket af de sociooko-
nomiske vilkar. Uhensigtsmaessig sundhedsad-
faerd kan ofte vaere en folge af psykosociale eller
materielle ulighedsforhold, og normer for adfeerd i
forskellige sociookonomiske grupper kan viderefo-
res som social praksis gennem generationer.

Sundhedsvaesenet kan ogsa betragtes som en
saerlig mellemliggende vej til ulighed i sundhed.
Forebyggende og sundhedsfremmende indsatser
kan forbedre folkesundheden generelt og modyvir-
ke social ulighed i sundhed, ligesom behandlings-
systemet kan forbedre befolkningens sundhed.
Denne forbedring af sundheden kan dog ogsa vaere
ulige socialt fordelt og dermed betragtes som en
foregelse af uligheden i sundhed.

De sociogkonomiske vilkar har betydelig indflydelse
pa helbredet tidligt i livet - allerede under mode-
rens graviditet - og ma ogsa forstas i et livsforlobs-
perspektiv. Effekten af ugunstige og gunstige vilkar
ophobes over tid og "saetter sig i kroppen”. Tidlige
helbredsproblemer eller uhensigtsmaessig sund-
hedsadfaerd kan derfor pavirke helbred og adfaerd
senere i livet. Ulige sociookonomiske vilkar under
boern og unges opvaekst har saledes indflydelse
gennem hele livsforlebet, og bevirker ulighed i
belastende fysiske og sociale pavirkninger, ulighed
i risikoen for at blive syg af disse pavirkninger, ulig-
hed i effekter af forebyggende og sundhedsfrem-
mende indsatser, ulighed i konsekvenser af sygdom
og darligt helbred, samt ulighed i risikoen for at
disse konsekvenser yderligere forringer barnets el-
ler den unges sociogkonomiske vilkar og fremtidige
muligheder. Livslobsforlebsperspektivet er derfor
med til at understrege potentialet i indsatser for at
fremme en positiv udvikling tidligt i livet, hvor bern
er saerligt folsomme for pavirkninger.

Hvad betyder dette for indsatser
mod social ulighed i sundhed?

Ved indsatser overfor social ulighed i sundhed,
er det vigtigt at vaere opmaerksom pa, at det ikke
er de sociale determinanter for sundhed i sig
selv (for eksempel levestandard, pavirkninger fra
miljoet, sundhedsadfaerd eller stress), der skaber
den sociale ulighed i sundhed. Det er i den ud-

straekning disse determinanter og deres effekter er
ulige fordelt mellem forskellige sociogkonomiske
grupper i samfundet, at der skabes social ulighed i
sundhed. Indsatser, der er vigtige overfor udbredte
sundhedsproblemer, er saledes ikke nedvendigvis
vigtige overfor social ulighed i sundhed.

Den sociale ulighed i sundhed bliver umiddelbart
synlig som forskelle, der opstar gennem de mel-
lemliggende veje til ulighed i sundhed. Derfor er det
naerliggende at rette indsatser mod disse veje for
at forebygge eller reducere uligheden i sundhed.
Det er i forste omgang ogsa vigtigt at identificere
de omrader, hvor sundheds-, skole-, institutions-
og andre systemer kan saette ind for at modvirke
effekter af ugunstige sociookonomiske vilkar. Her
er det veerd at bemaerke, at de mellemliggende
determinanter for sundhed kan ligge pa forskelli-
ge trin i arsagskaeden og virke gennem hinanden.
Uhensigtsmaessig sundhedsadfaerd kan for ek-
sempel vaere den mest synlige arsag til ulighed i
et sundhedsproblem, men kan have psykosociale
og materielle arsager. En indsats mod en sadan
adfaerd vil eventuelt kunne have en gavnlig effekt
pa sundheden generelt, men ikke nedvendigvis pa
uligheden i sundhed.

Ved at skelne mellem strukturelle og mellemlig-
gende sociale determinanter for sundhed, bliver
det imidlertid klart, at indsatser og politikker, der
skal mindske den sociale ulighed i sundhed, ikke
kan nejes med at rette sig mod de mellemliggen-
de sociale determinanter for sundhed. Det er ogsa
nodvendigt med politikker, der retter sig mod de
mekanismer, der skaber den ulige fordeling af
determinanter for sundhed mellem befolknings-

grupper.

Overordnet gaelder det, at jo senerei et livs-hel-
bredsforleb, der saettes ind imod ulighed i sundhed,
jo vanskeligere er det at rette op. Dette understre-
ger betydningen af tidlige indsatser i berns liv, samt
betydningen af strukturelle indsatser, der retter

sig mod blandt andet sundhedssystemet, uddan-
nelses-, arbejds- og boligforhold samt barsels- og
pasningsvilkar og dermed ogsa langsigtet mod
borns opvaekstvilkar.



Indledning

Det er et faktum, at sundhed er systematisk og so-
cialt skaevt fordelt i samfundet. Menneskers socio-
okonomiske position har betydning for levevilkar,
somatiske og psykiske sygdomme samt for mid-
dellevetiden. | de darligst stillede sociogkonomiske
grupper i befolkningen er der en storre andel af
personer, der bliver syge og oplever storre kon-
sekvenser af sygdom i en tidligere alder end i de
mere privilegerede sociookonomiske grupper (1).
Det geelder ogsa for bern og unge, som vokser op
under forskellige vilkar, der blandt andet er formet
af deres foraeldres sociookonomiske position, og
som pavirker deres sundhed. Borns tidlige udvikling
har betydning for, hvordan de klarer sig senere i
livet med hensyn til uddannelse, social funktion og
helbred, og forskning har dokumenteret, at socio-
okonomiske vilkar pavirker berns tidlige udvikling.
Foraeldrenes uddannelse, arbejde og akonomi
spiller saledes en vigtig rolle, ligesom ressourcer i
naermiljoet, for eksempel granne omrader og dag-
tilbud, ogsa er vigtige for berns udvikling, trivsel og
sundhedsadfaerd. Helt fra fodslen ses der sociale
forskelle i berns sundhed - forskelle, som ofte vok-
ser med tiden, og som folger bernene op gennem
livet (2, 3). Det er derfor afgerende at stille skarpt
pa hvilke veje, der forer til social ulighed i sundhed
med et saerligt fokus pa bern og unges sundhed.

Denne rapport har fokus pa teoretiske forstaelser
af veje til social ulighed i berns sundhed. Social
ulighed i sundhed skal her forstas som ulighed i
forhold til berns socioekonomiske vilkar. Det vil isaer
sige foraeldrenes uddannelse, indkomst og erhveryv,
men ogsa evrige sociale forhold, som er med til at
forme de vilkar, som bern vokser op under. Rappor-
ten inddrager ikke ulighed i sundhed relateret til for
eksempel kon, alder og etnicitet.

| rapporten bruges ordet sundhed som overordnet
betegnelse for bade godt og darligt helbred samt
god og darlig udvikling, velbefindende og funkti-
onsevne. Rapportens sundhedsbegreb omfatter
saledes ikke livsstil og sundhedsadfaerd, da disse
betragtes som medvirkende forklaringer.

Mange politikere, forskere og praktikere mener, at
social ulighed i sundhed er uacceptabelt, da det er
i modstrid med samfundets humanistiske idealer
og med velfaerdsstatens indsats for at skabe et
retfaerdigt samfund (4), og derudover har Danmark
underskrevet FN's bernekonvention, der blandt an-
det i artikel 24 fastslar alle borns ret til sundhed (5).
Der er saledes et bredt onske om at mindske den
sociale ulighed i sundhed, hvilket ogsa omfatter et

onske om at mindske social ulighed i bern og unges
sundhed. Det bunder blandt andet i et enske om, at
alle mennesker beor have de samme muligheder for
at leve et liv med frihed til at gore de ting, de saetter
pris pa (6, 7). og hvor sundhed er en af forudsaetnin-
gerne herfor.

Det er ikke ny viden, at der i Danmark er social
ulighed i sundhed blandt bern og unge. Adskillige
danske undersogelser har med udgangspunkt i
forskellige berne- og ungepopulationer vist dette,
blandt andet i store berne- og ungebefolknings-
underseogelser som for eksempel Bedre sundhed

i generationer (8), Skolebernsundersogelsen (9),
Databasen Borns Sundhed (10) og Borneforlobsun-
dersegelsen (11). En rapport fra Sundhedsstyrelsen
fra 2020 belyser den sociale ulighed i sundhed og
sygdom blandt bern, unge og voksne i den dan-
ske befolkning, og den bekraefter, at foraeldrenes
uddannelsesmaessige baggrund har betydning

for forekomsten af en lang raekke sundhedsud-
fald hos bern og unge (7). Rapporten viser blandt
andet, at uligheden allerede starter tidligt i livet, og
at andelen af bern, der fodes for tidligt og for sma,
er lavere, jo hojere uddannelsesniveau foraeldre-
ne har. Samme ulighed ger sig gaeldende for en
reekke andre udfald blandt bern og unge, herunder
gennemfeorelse af bernevaccinationsprogrammet,
tandsundhed, overveaegt, livstilfredshed og self-ef-
ficacy (troen pa egen formaen). Rapporten viser
desuden, at andelen af bern, der lever under fattig-
domsgraensen, er lavere, jo hgjere uddannelsesni-
veau foraeldrene har, og at denne ulighed har vaeret
stigende i perioden 2000-2016 (7). Barndommen er
en sensitiv periode med vigtige udviklingsproces-
ser, sadsom hjernens udvikling og fysiologisk vaekst.
En opvaekst praeget af fattigdom og afsavn kan
have alvorlige konsekvenser af social og helbreds-
maessig karakter bade i barndommen og senere i
livet (12-14). Bornefattigdom eger risikoen for men-
tale helbredsproblemer i barndommen og for bade
mentale og fysiske helbredsproblemer som voksen.
Et stort dansk registerstudie fra 2020 blandt mere
end en million born fodt i Danmark mellem 1980
09 1998 har vist, hvordan ophobning af belastnin-
ger i barndommen i form af fattigdom, sygdom og
problemer i familien er forbundet med en markant
oget risiko for tidlig ded af alle arsager (12).

En raekke studier har med afsaet i Skolebornsun-
dersogelsen belyst udviklingen i social ulighed i
sundhed og sundhedsadfaerd over tid blandt bern
og unge i alderen 11-15 ar. Disse studier har vist, at
den sociale ulighed i sundhed malt ved for eksem-



pel overvaegt, sevnproblemer, lavt selvvurderet
helbred og livstilfredshed, i det store hele er usen-
dret over de seneste 30 ar (15-19). | samme periode
er den sociale ulighed i ensomhed og emotionelle
symptomer til gengaeld reduceret, men dog af den
kedelige arsag, at forekomsten af ensomhed og
symptomer har veeret stigende i de hoje socialgrup-
per (20, 21). Der eksisterer saledes social ulighed i
sundhed blandt bern og unge i Danmark, og denne
ulighed er ikke blevet mindre i de seneste artier
trods politiske intentioner herom.

Teoretisk baggrund

Sammenhange mellem menneskers materielle vil-
kar og deres helbred har veeret kendt laenge, men

i sidste halvdel af 1900-tallet steg interessen for
ulighederne i sundhed mellem forskellige grupper
i samfundet - isaer i England, men ogsa i Danmark
og andre lande. Dette skete pa baggrund af den
okonomiske vaekst efter anden verdenskrig, hvor
den generelle velferd og levestandard i befolknin-
gen blev betydeligt forbedret, ligesom sygehus-
vaesenet blev kraftigt udbygget. Alligevel blev det
pavist, at uligheden i dedelighed mellem personer i
forskellige stillingskategorier reelt var stigende (22).
Det medferte en oget produktion af dokumentation
for uligheder i sundhed mellem forskellige socio-
okonomiske grupper samt af videnskabelige studier
af de forhold eller sociale determinanter, der kunne
forklare denne ulighed i sundhed. Et vigtigt fund

fra denne periode var ogsa, at uligheden viser sig
som en gradientihelbred. Det vil sige, at sundhed
er gradvist ulige fordelt afhaengigt af forskelle i
uddannelse, erhverv og ekonomi mellem befolk-
ningsgrupper og ikke blot som en forskel i sund-
hed mellem fattige eller szerligt udsatte grupper
og resten af befolkningen. For eksempel blev der
pavist en gradvis faldende dedelighed med stigen-
de stillingsrang blandt regeringsembedsmaend i
London (23).

Bestraebelser pa at forklare social ulighed i sund-
hed bygger i hoj grad pa den masngde af empirisk
dokumentation, som har pavist uligheder i hel-
bred mellem sociogkonomiske grupper - uanset
om de inddeles efter indkomst, uddannelse eller
erhverv. Mange teoretiske forklaringer har derfor
taget udgangspunkt i de forskellige sociookono-
miske forskelle og papeget, hvordan disse for-
skelle udmenter sig i forskelle i sundhed gennem

forskellige veje. For eksempel ved, at personer i
lavere sociookonomiske grupper generelt har mere
usunde adfeerdsmenstre, eller at selve oplevelsen
af éns personlige status i et ulige samfund kan fere
til stress og hjerte-kar-sygdomme gennem psyko-
logiske pavirkninger af biologiske processer (24).
Det sidste er et eksempel pa det, som kaldes en
psykosocialteoretisk tilgang.

Andre teoretiske retninger har lagt vaegt pa de
samfundsmaessige ekonomiske og politiske arsager
til sundhed og ulighed i sundhed. Fortalere for
disse strukturelle retninger afviser ikke negative,
psykosociale konsekvenser af ulighed i for eksem-
pelindkomst, men de papeger, at forklaringen pa
sammenhangen mellem ulighed i for eksempel
indkomst og ulighed i sundhed skal soges i de
samfundsmaessige eller strukturelle arsager til
indkomstulighed og ikke blot i oplevelsen af denne
ulighed. Ifelge denne forstaelse er de sundheds-
maessige folger af ulighed i indkomst en afspejling
bade af manglende ressourcer hos enkeltpersoner
og af systematisk underinvestering i offentlig infra-
struktur som for eksempel uddannelse, sundheds-
vaesen, transport, fysisk milje, fedevarer, arbejdsmil-
Jjo og boligforhold (25).

Social ulighed i sundhed ma imidlertid ogsa forstas
i et livsforlobsperspektiv, som er endnu et teoretisk
perspektiv pa ulighed i sundhed. Moderens sociale
vilkar, adfeerd og miljo pavirker allerede i foster-til-
standen barnets udvikling og dermed helbred og
sarbarhed senere i livet. Berns opvaskstforhold og
tidlige udvikling er med til at forme hvilken ud-
dannelse og sociale position, de opnar, og deres
helbred senere i livet. Livsforlobsperspektivet hand-
ler saledes om, hvordan de sociogkonomiske vilkar
tidligt i livet og gennem barndommen og ungdom-
men spiller ssmmen, ophobes og har forskellig
betydning i forskellige perioder af barnets udvikling
hen over tid. Livsforlebsperspektivet er derfor ogsa
med til at understrege potentialet i indsatser imod
en negativ udviklingsbane tidligt i livet, hvor beorn er
saerligt folsomme for pavirkninger.

De forskellige teoretiske perspektiver pa social
ulighed i sundhed udelukker ikke hinanden, men
komplementerer hinanden. Det vil sige, at de bidra-
ger alle til at forklare de mange veje, hvorigennem
sociale processer kan lede til ulighed i sundhed.



Formal

Forstaelsen af veje til social ulighed i sundhed er
en vigtig forudsaetning for arbejdet med at fremme
lighed i sundhed blandt bern og unge. Rapporten
giver en sammenfattet oversigt over udbredte teo-
retiske forstaelser af veje, der forer til social ulighed
i born og unges sundhed, illustreret med danske,
empiriske eksempler. Der er ikke tidligere lavet en
lignende samlet gennemgang af teoretiske per-
spektiver pa veje til social ulighed i sundhed, hvor
fokus er pa born og unge i Danmark. Formalet med
rapporten er saledes at give en storre forstaelse af
de forskellige veje, der kan fore til social ulighed i
sundhed blandt bern og unge.

Rapporten har fokus pa, hvordan den sociale ulig-
hed i sundhed fremkommer tidligt i livet, fordi det er
i borne- og ungdomsarene, at grundlaget etab-
leres for uligheder i sundhed senere i livet og for
videreforelse af darlige vilkar til naeste generation.
Rapporten handler derfor primaert om de forhold,
der tidligt skaber ulighed i sundhed. Rapporten
henvender sig til alle, der beskasftiger sig med born
og unges sundhed indenfor forskellige fagomrader.
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Fremgangsmade

Denne rapport koncentrerer sig om centrale teo-
retiske perspektiver og empiriske studier af veje til
social ulighed i bern og unges sundhed i Danmark
inden for det folkesundhedsvidenskabelige felt.

En gruppe af forskere med viden inden for forsk-
ningsfeltet har indledningsvist bidraget med forslag
og synspunkter til disse teoretiske perspektiver

og empiriske studier og har haft mulighed for at
kommentere rapporten undervejs. Der er dernaest
foretaget en bredere litteratursegning efter yder-
ligere relevante teoretiske perspektiver og empi-
riske studier. De empiriske studier omhandler som
udgangspunkt bern og unge i Danmark i alders-
gruppen 0-18 ar inkl. fostertilvaerelsen. Hvor det

har veeret relevant, har vi dog inddraget studier om
andre aldersgrupper for at beskrive forhold i barns
livsforleb. Det er sa vidt muligt tilstraebt at favne
den brede gruppe af barn og unge i Danmark, men
der indgar ogsa enkelte studier om born fra socialt
belastede hjem. For at skabe relevans har der vaeret

fokus pa empiriske studier blandt bern og unge i
Danmark, men der inddrages ogsa enkelte interna-
tionale komparative studier, der inkluderer danske
bern og unge.

Hensigten med den lebende praesentation af
danske empiriske studier igennem rapporten er at
illustrere og eksemplificere de teoretiske per-
spektiver pa veje til social ulighed i bern og unges
sundhed. Der er et varierende antal eksempler pa
empiriske studier for de forskellige veje. Det er ikke
et udtryk for, at nogle veje er vigtigere end andre,
men derimod et udtryk for, hvad der har vaeret
tilgaengeligt af relevante danske studier med dette
fokus. De empiriske studier er udvalgt pa baggrund
af tilgeengelighed og relevans
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Teoretiske perspektiver
pa social ulighed i sundhed

| de folgende afsnit vil forskellige teoretiske per-
spektiver pa de veje, der forer til social ulighed i
sundhed hos bern og unge, blive beskrevet nserme-
re, og de teoretiske beskrivelser vil blive illustreret
med empiriske eksempler fra Danmark, som er opsat
i separate tekstbokse. Udgangspunktet er det, som
kaldes de sociale determinanter for sundhed: forhold
i samfundet, i lokalomradet og i familien, som har
indflydelse pa menneskers sundhed, samt forhold,
som medvirker til, at mennesker opnar forskellige
sociale og ekonomiske positioner i samfundet. Til
sidst gengives en begrebslig model, der har til formal
at sammenfatte de forskellige veje, hvorigennem
den sociale ulighed i berns sundhed dannes.

Sociale determinanter for born og
unges sundhed

Sammenhaengen mellem sociookonomiske vilkar
og bern og unges sundhed er veldokumenteret,
men de veje, hvorigennem sammenhaengen lober,
er komplekse. Pearce et al. (26) har forsegt at illu-
strere kompleksiteten i det, som kaldes de sociale
determinanter for sundhed, med den sakaldte
regnbuemodel i figur 1. Figuren er en sammenstil-
ling fra Bronfenbrenners okologiske systemteori om
borns udvikling (27) og The Social Model of Health
af Dahlgren og Whitehead (28), hvor barnet er ble-
vet sat i centrum.

|~
|

Leve- og arbejdsvilkar

Opdragelse og
barnets sundhedsadfzerd

Figur 1. Sociale determinanter for berns sundhed
(Pearce et al. (26) efter Bronfenbrenner og Dahlgren & Whitehead)

Veje til social ulighed i barn og unges sundhed
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Barnet er omkredset af en raekke lag af sociale
faktorer eller determinanter, som har indflydelse pa
barnets sundhed, og som det potentielt er muligt at
gndre pa. Det inderste lag i modellen bestar af bar-
nets sundhedsadfaerd og levevis, men indeholder
isaer interaktionen mellem barnet og dets foraeldre
og omsorgspersoner (for eksempel tilknytning og
opdragelse), som direkte pavirker sundhedsadfeerd,
trivsel og udvikling i den tidlige barndom. | det
naeste lag i figuren indgar foreeldre og omsorgs-
personer, hvor fokus er pa disse personers mentale
og fysiske sundhed samt deres sundhedsadfaerd.
Herover er naeste lag med husstandsressourcer (for
eksempel boligkvalitet, beskaeftigelse, indkomst,
familiestruktur) og derover ressourcer og karakte-
ristika ved det lokalsamfund, som barnet bor i (for

eksempel sociale relationer og netvaerk, kriminalitet
og de fysiske rammer som for eksempel adgang til
oplyste stisystemer og natur). Ud over dette er der
de mere strukturelle forhold, som pavirker sundhe-
den i form af leve- og arbejdsvilkarene, der direkte
pavirker berns sundhed (for eksempel dagtilbud,
skoler og sundhedsvaesen) og indirekte via deres
foraeldre (for eksempel politikker pa arbejdspladsen
omkring fleksibel arbejdstid og foreeldreorlov). Det
yderste lag repraesenterer de politiske, kulturelle,
kommercielle og ekonomiske forhold pa makro-
niveau, som pavirker sundheden (for eksempel
socialpolitik, regler for markedsfering af fodeva-
rer, alkohol og tobak, afgifter, landets ekonomi og
arbejdsledighed).

Eksempel pa sociale determinanter for helbred
og udvikling i den tidlige barndom (2)

En gruppe forskere har udarbejdet et systematisk review for at identificere de vigtigste
sociale determinanter pa husstands-, nabolag/nseromrade- og landeniveau, der bidrag-
er til den sociale ulighed i helbred og udvikling blandt O-8-arige. | studiet indgar 201
studier fra 32 lande i Europa - deriblandt 19 danske studier af smabern - som er udgivet
mellem 2004 og 2014. De inkluderede studier underseger sammenhaengen mellem
adskillige typer af sociale determinanter pa tre forskellige niveauer (husstand, lokalom-
rade og land) og helbred og udvikling blandt bern. Overordnet konkluderer studiet, at
det at bo i ressourcefattige boligomrader, at have foraeldre med lav indkomst/velstand,
lavt uddannelsesniveau og lav social gruppe. en hgj arbejdsbelastning hos foreeldre,
arbejdsleshed hos foreeldre, at bo til leje og at vaere i en familie med svage gkonomiske
ressourcer er blandt de mest centrale sociale determinanter for en lang rackke uhen-
sigtsmaessige helbreds- og udviklingsudfald blandt bern fra O-8 ar.

Veje til social ulighed i barn og unges sundhed



Eksempel pa sociale determinanter for dedsulykker
blandt born (29)

| et europaeisk studie af 26 lande, herunder Danmark, har forskere undersegt sammen-
hangen mellem indkomstulighed pa landeniveau, boligforhold og bernededelighed pa
grund af skader og ulykker. Studiet omfatter 20 hgjindkomstlande og seks middelind-
komstlande. Karakteristika ved boligforhold og omgivelser er hentet fra European Union
Income Social Inclusion and Living Conditions Database i 2006 (n=203.000 husstande).
Oplysninger om arsagsspecifik bernededelighed blandt bern i alderen 1-14 ar kommer
fra World Health Organization Mortality Database. Belastende boligforhold er malt som
for eksempel manglende muligheder for at holde hjemmet tilstraekkeligt varmt,
uteetheder og fugt i boligen samt ekonomiske udfordringer. Studiet viser en sammen-
hang mellem landenes indkomstulighed og belastende boligforhold - jo hejere ind-
komstulighed pa landeniveau, jo sterre grad af belastende boligforhold. Bernedede-
lighed pa grund af skader og ulykker haenger sammen med bade indkomstulighed og
belastende boligforhold, hvor der ses en stigning i bernededelighed med henholdsvis
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stigende indkomstulighed og hejere grad af belastende boligforhold.

Determinanter for sundhed og
determinanter for ulighed i sundhed

Alle de sociale determinanter for sundhed er
indbyrdes relaterede bade inden for og mellem
lagene i regnbuemodellen (forsegt illustreret med
de mange pile i figur 1). For eksempel afhaenger
barnets sundhedsadfaerd bade af faktorer, der er
taet pa barnet - som for eksempel foraeldrenes
sundhedsadfeerd - og af faktorer, der er relateret til
levevilkar for foraeldrene, for eksempel uddannelse
og arbejdsmiljo eller de fysiske rammer, hvor barnet
bor og lever. Levevilkarene pavirkes igen af den
made, samfundet er organiseret pa.

Der er saledes tale om komplekse processer pa
forskellige niveauer mellem sociale faktorer, der
har indflydelse pa sundheden, men ogsa faktorer,
der bevirker, at mennesker opnar forskellige sociale
positioner i samfundet. Imidlertid bruges udtrykket
sociale determinanter for sundhed om alle disse
arsager, det vil sige bade om de faktorer, der har
indflydelse pa sundheden, og om de faktorer, der
medvirker til at skabe den sociale stratifikation eller
lagdeling i samfundet. Den sociale stratifikation er
udtryk for, at mennesker opnar forskellig adgang til
ressourcer som uddannelse, velstand, indflydelse
og anseelse. Dette betyder, at mennesker er under-
lagt forskellige levevilkar og dermed har forskellige
muligheder eller livschancer. Det er saledes ikke de
sociale determinanter for sundhed i sig selv (for ek-
sempel levestandard, pavirkninger fra miljeet, sund-
hedsadfaerd, stress), der skaber ulighed i sundhed.
Det er den ulige fordeling og den forskellige effekt
af disse faktorer mellem forskellige sociookonomi-
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ske grupper i samfundet, der medvirker til uligheder
i sundhed. Derfor fremhasver nogle teoretikere
betydningen af at skelne mellem de sociale, okono-
miske og politiske processer, der isser frembringer
den sociogkonomiske ulighed i samfundet - de
strukturelle determinanter - og de processer, der
bevirker, at personer i forskellige sociookonomiske
positioner er under forskellig risiko for sygdom og
darligt helbred - ogsa kaldet de intermedizere eller
mellemliggende sociale determinanter for sundhed
(25, 30). Selv om graenserne mellem strukturelle og
mellemliggende determinanter kan vaere flydende,
vil disse betegnelser blive anvendt i de folgende
beskrivelser - ogsa for at angive, at de forskellige
determinanter for sundhed befinder sig pa forskelli-
ge trin i arsagskaederne.

Strukturelle sociale determinanter
for born og unges sundhed

De strukturelle sociale determinanter er repraesen-
teret ved de ydre lag i regnbuemodellen i figur 1.
Yderst er de sociookonomiske, politiske, kulturelle
og kommercielle strukturer, som pavirker kontrol,
fordeling og adgang til magt, ressourcer og service-
ydelser pa tveers af befolkningen. Disse strukturelle
determinanter er med til at skabe den sociogko-
nomiske ulighed i samfundet og derigennem ogsa
den sociale ulighed i sundhed.

De strukturelle sociale determinanter for beorn

og unges sundhed omfatter ogsa de naeste lag i
regnbuemodellen, som udger levevilkar og lokal-
samfund, for eksempel sundhedstilbud, dagtilbud,



skoler og (belastede) boligomrader. Til strukturelle
sociale determinanter for sundhed medregnes
0gsa kollektive fasnomener som kulturelle vaerdier
og sociale normer, som har betydning for sundhed
(se eksempelboks om social kapital i skolen). Sadan-
ne strukturelle faktorer kan pavirke bern og unges
sundhed bade direkte og gennem mellemliggende
sociale determinanter for sundhed (materielle, psyko-
sociale og adfserdsmaessige veje). For eksempel kan
strukturelle forhold i bern og unges lokalsamfund,
sasom mulighed for fysisk aktivitet, antal legeplad-
ser, adgang til grenne omrader og udbud af sunde
fodevarer, vaere betydende faktorer i relation til barn
0g unges sundhed og social ulighed i sundhed (4).
Determinanter, der umiddelbart pavirker voksne - for
eksempel arbejdsmiljo - pavirker ogsa bernene ved
at pavirke foraeldrenes materielle og psykosociale
ressourcer. For eksempel kan fleksible arbejdstider og
barselspolitik understotte foreeldre og berns mentale
sundhed og understette amning af spaedbern, som
har betydning for berns udvikling (31).

Strukturorienterede teoretikere fremhaever, at de
strukturelle determinanter (isser det yderste lag i
regnbuen i figur 1) er de grundlseggende arsager til
ulighed i sundhed. Dette skyldes, at disse politiske,
okonomiske og kommercielle kraefter ud over deres
steerke indflydelse pa sundhed ogsa er med til at
skabe de sociookonomiske forskelle i befolkningen,
da de har afgerende indflydelse pa den sociale
fordeling af determinanterne i regnbuemodellens
indre lag (figur 1) (25). Det strukturorienterede per-
spektiv indebaerer ogsa, at selv om en indsats over
for determinanter pa et lavere niveau lykkes (for
eksempel en indsats for at andre unges sundheds-
adfeerd), sa vil de sociookonomiske vilkar i mange
tilfaelde kunne saette sig igennem ad andre veje
(for eksempel i form af en anden sundhedsskade-
lig adfeerd). Resultatet er, at den sociale ulighed i
sundhed opretholdes (32).

Eksempel pa strukturelle sociale determinanter for
selvrapporteret helbred (33)

Flere studier blandt voksne viser, hvordan en ulige indkomstfordeling pavirker helbred
og dedelighed negativt. Med udgangspunkt i spergeskemadata fra 11-, 13- og 15-arige
skoleelever i 27 lande pa tvaers af Europa og Nordamerika, herunder ogsa Danmark, har
en gruppe forskere undersegt sammenhangen mellem et lands gennemsnitsindkomst
og indkomstulighed og selvrapporteret helbred blandt bern og unge. Forskerne konklu-
derer, at born og unge, der vokser op i et land med hoj grad af gkonomisk ulighed
(forskel mellem rige og fattige familier), er i hojere risiko for at have darligt selvvurderet
helbred end bern og unge, som vokser op i lande med hej grad af ekonomisk lighed -
ogsa efter man har kontrolleret for familiens egen velstand og ressourcer.
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Eksempel pa strukturelle sociale determinanter:
Social kapital i skolen (34)

Risikoen for, at bern og unge udvikler mentale helbredsproblemer, stiger med lavere
socialgruppe. Et dansk tveersnitsstudie har undersogt, om sammenhaengen mellem
sociogkonomisk position og psykiske symptomer er modificeret af social kapital i skolen.
Data kommer fra en delundersegelse af Skolebernsundersegelsen i 2012 og omfatter
3.549 skolebern i alderen 11-15 ar. Tillid i skoleklassen er brugt som en indikator for social
kapital i skolen. Forekomsten af psykiske symptomer er hgjere blandt elever i skoleklass-
er med et lavt niveau af tillid end i skoleklasser med et hejt niveau af tillid. Graden af tillid
i klassen har ogsa betydning for de sociale forskelle i psykiske symptomer, da den
sociale ulighed i psykiske symptomer er mindre udtalt i skoleklasser med et hgjt niveau
af tillid end i skoleklasser med et lavt niveau af tillid. Der er flere forhold, der taler for, at
tillid kan spille en rolle i symptomniveau og sociale forskelle i symptomer. Tillid i en
klasse er udtryk for, at elevernes indbyrdes forhold er stottende og respektfuldt, hvilket
kan have en direkte indvirkning pa sundheden for eksempel ved at @ge trivsel og redu-

cere stress. Derudover har alle elever i en klasse som udgangspunkt adgang til den
sociale kapital i klassen uafhaengig af deres egen sociale baggrund. Det kaldes en
kompensationseffekt, hvor gunstige omsteendigheder i en sammenhaseng (for eksempel
skolen) kan kompensere for ugunstige omsteendigheder i en anden (for eksempel

familien) eller omvendit.

Mellemliggende sociale
determinanter for born og unges
sundhed

En stor del af socialepidemiologisk forskning har
haft fokus pa de mellemliggende determinanter for
sundhed for at forklare ulighed i sundhed mellem
sociookonomiske grupper. De mellemliggende
sociale determinanter for barn og unges sundhed
(de indre lag i regnbuemodellen i igur 1) tager
udgangspunkt i de vilkar, der er knyttet til familiens
sociogkonomiske placering i samfundet, og handler
derfor om, hvordan disse sociale og ekonomiske vil-
kar har indflydelse pa barnets sundhed. Disse vilkar
er isaer formet af strukturelle (politiske, okonomiske,
kulturelle og kommercielle) processer. Saledes er
familiens sociogkonomiske position et resultat af
de strukturelle processer, der skaber den sociale
lagdeling i samfundet (25).

Der er foreslaet forskellige veje, hvorigennem de
sociogkonomiske vilkar kan pavirke sundheden. De
fleste tilgange skelner mellem materielle, psykoso-
ciale og adfeerdsmaessige veje. Nogle teoretikere
betragter ogsa sundhedsvassenet som en saerlig
mellemliggende determinant. Selv om nogle veje
kan fore direkte fra vilkar til sundhed (for eksem-
pel kan lav indkomst medfere uhensigtsmaessig
ernzering med helbredskonsekvenser for barnet),
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er der ikke én vej fra sociookonomiske vilkar til
sundhed, som udger den vigtigste forklaring. De
mellemliggende determinanter for sundhed kan
virke hver for sig eller samtidig. De er forbundet til
hinanden og spiller sammen pa mange mader hen
over et livsforlob med konsekvenser for sundheden
(35). Materielle forholds betydning for sundheden
kan ligge for de andre mellemliggende faktorer,
idet negative psykosociale og adfserdsmaessige
pavirkninger af sundheden ofte kan begrundes i de
materielle vilkar. Ligeledes kan uhensigtsmaessig
sundhedsadfaerd nogle gange begrundes i psyko-
sociale forhold.

De fleste teoretiske bidrag er hovedsageligt udvik-
let med henblik pa voksnes sundhed. | de folgende
afsnit vil de materielle, psykosociale og adfserds-
maessige veje til social ulighed i sundhed blive
beskrevet med henblik pa bern og unge. Desuden
vil sundhedsvaesenets rolle ogsa blive inddraget
som en szerlig determinant.

Materielle veje

En families materielle vilkar vil for det meste veere
begrundet i familiens indkomst. Et vist minimum af
materielle ressourcer er nedvendige for, at born
(og voksne) kan leve og udvikle sig sundt. Dette
geelder helt grundleeggende materielle forhold
som en god bolig, mad, tej, fodtej og hjselpemidler
til skolen. Mangel pa sadanne nedvendige res-
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sourcer kan sveekke borns forudsaetninger for at
klare sig godt helbreds- og uddannelsesmaessigt.
Det kan derudover veere vanskeligt at deltage i de
samme aktiviteter som kammeraterne, hvis forael-
drene ikke har rad til at betale for fritidsaktiviteter,
fodselsdagsgaver mv., hvilket kan have sociale og
trivselsmaessige konsekvenser. Familier i mere be-
gunstigede sociookonomiske positioner har sterre
adgang til ressourcer, der understotter sundhed,
for eksempel sikre boliger, sikre boligomrader og
ernzeringsrigtige fedevarer. Sociookonomisk ringere
stillede familier har mindre kontrol over deres
fysiske boligforhold og vil oftere bo i boliger af
utilstreekkelig sterrelse og kvalitet (35). Sociogkono-
misk ringere stillede familier har desuden darligere
muligheder for at skaffe en bolig i et omrade med
attraktive fysiske og sociale ressourcer end familier

i mere begunstigede sociale positioner. Det skyldes
blandt andet maden, hvorpa arbejds- og boligmar-
kedet fungerer, hvor ekonomiske ressourcer har
betydning for, hvor det er muligt at bo (36). Denne
boligsegregering pavirker ogsa sammensastningen
og andelen af ressourcesvage og ressourcestaerke
boern i bernepasningsordninger og skoler i forskelli-
ge lokalomrader. Lokalomradets karakter, sikkerhed
og ressourcer har for eksempel ogsa betydning for
adgang til natur og grenne omrader, og dermed
ogsa for berns muligheder for at vaere fysisk aktive.
Saledes spiller bade strukturelle og mellemliggen-
de okonomiske forhold sammen i skabelse af social
ulighed i bern og unges sundhed.

Eksempel pa den materielle vej: @konomisk ustabi-
litet og mentale helbredsproblemer (37)

Bedre sundhed i generationer er en national fedselskohorte, som i perioden 1997-2004
har indsamlet data om 100.000 gravide og deres babyer samt modre og born, indtil
bornene fyldte 18 ar. Et studie anvender data fra kohorten for at undersege, hvordan
forskellige monstre af fattigdom i familien er associeret med berns mentale helbred-
sproblemer og stress i en alder af 11 ar. Fattigdom er malt arligt fra et ar inden fedslen, til
barnet er 10 ar, og defineret ved, at den samlede husstandsindkomst er mindre end 60
% af den gennemsnitlige nationale indkomst. Analysen er kontrolleret for en raekke
karakteristika i det tidlige liv (for eksempel fodselsvaegt, mentale helbredsproblemer hos
moderen, enlig mor ved fedslen m.m.). Overraskende viser studiet ingen sammenhasng
mellem kronisk fattigdom (det vil sige, at familien levede under fattigdomsgraensen
konstant) og hverken SDQ eller stress. Resultaterne viser derimod, at tilbagevendende
fattigdom (det vil sige, at familien oplevede udsving i ekonomiske ressourcer og i period-
er levede under fattigdomsgraensen) sammenlignet med ingen fattigdom er forbundet
med psykiske vanskeligheder malt med Strenghts and Difficulties Quesstionaire (SDQ)
og stress hos barnet. Fattigdom i perioden omkring graviditet og fedsel er ligeledes
associeret med symptomer pa hyperaktivitet og uopmaerksomhed.

Veje til social ulighed i barn og unges sundhed
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Psykosociale veje

Ordet psykosocial bruges overordnet som betegnel-
se for, hvordan sociale omgivelser har indflydelse pa
menneskers folelser. Det handler for eksempel om
folelser relateret til social eksklusion, diskrimination,
stress, lav social stotte og andre psykologiske reak-
tioner pa sociale oplevelser. Under de psykosociale
forhold findes flere veje, hvorigennem sociooko-
nomiske vilkar kan pavirke sundheden. Den forste
vej handler om de folelser af mindrevaerd, underle-
genhed eller manglende kontrol, som kan opsta pa
grund af relativ lav social status. Det er mere bela-
stende for helbredet at have lav status i et miljo med
stor social ulighed end i en sammenhaeng hvor de
sociogkonomiske forskelle er mindre. Disse folelser
kan pavirke bade mentalt og fysisk velbefindende
gennem psykologiske og biologiske processer (24).
Sadanne processer gar gennem kroppens neuroen-
dokrine veje, det vil sige gennem samspillet mellem
kroppens nerve- og hormonsystemer (74). Spaedbern
og smabern har kun ringe bevidsthed om sociale
strukturer og deres families sociale position, ligesom
de har begraenset indflydelse pa deres sundhed og
sundhedsadfaerd. Derfor virker sadanne psykosocia-
le forhold hos helt sma bern naesten udelukkende
gennem deres omsorgspersoners folelser og efter-
folgende adfaerd. | takt med at bernene vokser, vil

de i lebet af ungdomsarene udvikle en fornemmelse
for de sociale strukturer og deres families sociale
position samtidig med, at de gradvist bliver mere
uafhaengige af familien. | overgangen fra barn til ung
kan de psykosociale faktorers indflydelse pa sund-
heden i form af felelsen af manglende kontrol og lavt
selvveerd gradvist blive mere fremtraedende (26).

En anden psykosocial vej fra sociookonomiske vilkar
tilulighed i sundhed handler om de stressfaktorer,
der er forbundet med at have trange ekonomiske
vilkar og/eller darligt psykisk arbejdsmilje, og hvor-
dan disse stressorer igen kan indvirke pa helbre-
det - bade direkte og gennem sundhedsskadelig
adfaerd. Nar det drejer sig om foraeldre, kan deres
stresstilstand ogsa pavirke berns helbred (38). Dette
kan ogsa betragtes som et eksempel pa, hvordan
materielle faktorer virker igennem psykosociale veje.

Andre psykosociale veje fra bern og unges soci-
ookonomiske vilkar til ulighed i sundhed kan virke
gennem mobning, diskrimination eller lav grad af
praktisk eller emotionel social stotte.

Eksempel pa den psykosociale vej: Sociale forskelle
i overvaegt og betydningen af stressfaktorer (39)

Et studie omfattende 2.879 unge i Danmark har undersegt, om sammenhangen mellem
sociookonomisk position og overvaegt og svaer overvaegt pavirkes af forskellige psyko-
logiske og folelsesmaessige stressfaktorer blandt foraeldre og de unge selv. Studiet
bruger data Vestliv-kohorten og bestar af spergeskemabesvarelser indhentet ved 15-,
18-, 21- og 28-arsalderen. Oplysninger om sociogkonomisk baggrund, herunder moder-
ens hojeste uddannelsesniveau og tilknytning til arbejdsmarkedet samt husstandens
indkomst, er indhentet fra registre. Studiet viser, at lavt uddannelsesniveau hos moderen
er steerkt forbundet med overvaegt og svaer overvaegt i alderen 15 til 28 ar blandt begge
kon, herunder op til 4 gange oget risiko for overvaegt og sveer overvaegt. Foraeldres
selvvurderede helbred, uharmonisk familiemilje og unges mistrivsel (malt som lavt
selvvurderet helbred, lavt selvvaerd og depressive symptomer) forklarer noget af
sammenhaengen mellem sociogkonomisk position og overvaegt/svaer overvaegt hos
piger, mens det for drenge primaert er unges egen mistrivsel, der har indflydelse pa

sammenhaengen.

Veje til social ulighed i barn og unges sundhed




Eksempel pa den psykosociale vej: Social ulighed i
stress og betydningen af negative livsbegivenheder
og coping-stil (40)

Et studie har undersegt, om sociale ulighed i stress blandt unge kan forklares af 1)
negative livsbegivenheder, som for eksempel skilsmisse, sygdom eller ded hos foraeldr-
ene eller misbrugsproblemer i hiemmet, og/eller af 2) de unges coping-stil, hvor der
skelnes mellem to typer coping-stil: aktiv, hvor man forseger at handle pa de forhold
som stresser, og undvigende coping-stil, hvor man undviger eller ikke handler pa stress-
orerne. Studiet er gennemfeort blandt 3.054 unge i alderen 14-15 ar i den vestjyske
fodselskohorte i 2004. Foreeldres uddannelse og husstandsindkomst er anvendt som
mal for sociogkonomisk position. Studiet viser, at lav uddannelse hos foraeldre samt lav
husstandsindkomst er associeret med hgj grad af stress for bade drenge og piger, men
at den sociale gradient er staerkere for piger, nar foraeldres uddannelse er anvendt som
mal for sociogkonomisk position, og staerkest for drenge, nar husstandsindkomst er
anvendt som mal. Resultaterne viser ogsa, at negative livsbegivenheder og coping-stil
tilsammen medierer mellem 37 % og 56 % af sammenhaengen mellem sociogkonomisk
position og stress (afhangigt af ken og indikator for sociookonomisk position). En forklar-
ing kan vaere, at en hoj eksponering for negative og ukontrollerbare livsbegivenheder
kan fore til oplevelsen af kontroltab og magtesleshed, hvilket igen kan reducere
sandsynligheden for at mestre udfordringer og have en aktiv coping-stil.

Eksempel pa den psykosociale vej: Sociale forskelle
i forekomsten af symptomer og betydningen af
sociale relationer (41)

Et tvaersnitsstudie har undersegt, hvilken rolle forskellige typer af sociale relationer
spiller for social ulighed i sundhed blandt unge. Data kommer fra Skolebarnsun-
dersogelsen og omfatter et repraesentativt udsnit af skoleelever i alderen 11, 13 og 15 ar
pa 55 skoler i Danmark (n=5.205). Familiens socialgruppe er kodet pa baggrund af den
foreeldre med hgjest rangerende erhverv og anvendt som mal for sociogkonomisk
position. Forekomsten af fysiske og psykiske symptomer er hojere blandt unge fra famili-
er med lav socialgruppe. Et darligt forhold til foreeldre, jsevnaldrende, leerere og skole er
alle forbundet med hegjere forekomst af psykiske symptomer. En stor del af den sociale
ulighed i symptomniveau kan forklares af, at drenge og piger fra lavere socialgrupper
har svagere relationer til deres skole og et mere belastet skole-foraeldre-barn forhold
end drenge og piger fra mere velstillede hjem.

18 Veje til social ulighed i bern og unges sundhed
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Adfserdsmeessige veje

Den adfaerdsmaessige forklaring pa social ulighed

i sundhed handler hos voksne om, at der er social
ulighed i forskellige former for sundhedsadfaerd
som rygning, kost og fysisk aktivitet. | lobet af
fostertilstanden, spaedbarnsalderen og den tidlige
barndom, har bern ingen eller ringe kontrol over,
hvad de spiser, eller hvor aktive de er. Den ad-
faerdsmaessige betydning for berns sundhed gar
saledes bade gennem foraeldres og omsorgsperso-
ners sundhedsrelaterede adfaerd (herunder rygning
under graviditet, amning af spaedbern, deltagelse

i vaccinationsprogrammer mv.) og gennem berne-
nes egen sundhedsadfaerd. Det er adfaerd, som er
skaevt fordelt mellem sociookonomiske grupper, og
som har direkte indflydelse pa berns sundhed (26).
Foraeldres opdragelsesstil kan ogsa have adfaerds-
maessig betydning for ulighed i berns sundhed.
Sociogkonomiske forskelle i opdragelsesstil som
for eksempel forskelle i rammer for maltider og tv
under maltider kan bidrage til ulighed i berns over-
vaegt. (42). Nar bernene bliver aeldre, begynder de
at udvikle deres egen sundheds- og risikoadfaerd,
som i hejere grad vil vaere pavirket af seskendes og
venners adfaerd, men rammerne vil stadig vaere sat
af de sociogkonomiske vilkar.

Der findes forskellige tilgange til forstaelse af
sundhedsadfaerd. Der er ingen tvivl om, at adfaerds-
maessige faktorer har stor betydning for sundheden.
Rygning har for eksempel en meget stor andel i for-
klaringen af levetid samt forekomsten af hjerte-kar-
og kreeftsygdomme (43). | forhold til social ulighed

i sundhed er betydningen af den adfaerdsmasssige
vej imidlertid mindre klar. Det skyldes blandt andet,
at adfeerd, der pavirker sundheden, ofte vil vaere en
folge af de andre mellemliggende veje (materielle
og psykosociale). Derfor vil fokus pa en bestemt
sundhedsadfaerd ikke tilstraekkeligt kunne forklare
social ulighed i sundhed, ligesom en indsats mod
en bestemt sundhedsadfaerd ikke nedvendigvis

vil nedbringe den social ulighed i sundhed. Det
skyldes, at de ulige vilkar ofte vil kunne saette sig
igennem pa andre mader. For eksempel vil darlige
okonomiske vilkar kunne fore til flere forskellige
former for uhensigtsmaessig sundhedsadfaerd
gennem materielle og psykosociale veje (35). Lav
indkomst kan for eksempel vaere arsag til forbrug
af mindre ernaeringsrigtige fodevarer, men det kan
o0gsa vaere arsag til stress og efterfolgende forbrug
af alkohol eller tobak.

Adfaerd kan saledes betragtes som strukturelt
betinget og ikke blot et resultat af individuelle valg.
Individet kan vaelge, men valgmulighederne er i hoj
grad bestemt af de sociale og ekonomiske vilkar
(44). Det gaelder bade i forhold til, hvad det er muligt
at vaelge, og i forhold til de normer for adfeerd, der
geelder i en bestemt sociookonomisk gruppe eller
familie. Begrebet social praksis refererer til, hvordan
socialt og kulturelt bestemte adfaerdsmenstre ind-
lejres i individerne og viderefores. Pa denne made
kan adfaerdsmenstrene betragtes som et kollektivt
eller strukturelt faenomen, idet strukturen oprethol-
des gennem gentagelsen (45). En sadan forstaelse
af adfeerd kan isaer vaere relevant i forhold til bern
og unge, fordi den henleder opmasrksomheden

pa vigtigheden af en tidlig indsats for at bryde
videreforelsen af sundhedsskadelige praksisser.
Forstaelsen henleder dog ogsa opmarksomheden
pa. at det kan vaere vanskeligt pa individuelt niveau
at sendre en adfaerd, som har rod i strukturelle
arsager.



Eksempel pa den adfaerdsmaessige vej: Mors rygning
har betydning for sociale forskelle i graviditetsud-
fald (46)

En nylig litteraturgennemgang har til formal at undersege, hvorvidt sociookonomiske
forhold pavirker udfaldet af graviditet i Danmark, og hvilke faktorer der kan forklare en
sadan sammenhang. Gennemgangen er baseret pa studier med danske data og viser,
at lav fedselsvaegt, for tidlig fodsel, dedfedsel og medfedte misdannelser forekommer
hyppigere hos lavt uddannede medre end hos hgjtuddannede medre. Kvinder med lav
uddannelse er oftere rygere end hojtuddannede kvinder, og rygning under graviditeten
er en del af forklaringen pa sammenhaengen mellem lav uddannelse og negative
graviditetsudfald.

Eksempel pa den adfeerdsmaessige vej: Sociale for-
skelle i kardio-metaboliske risikomarkeorer blandt
8-11-arige born kan til dels forklares af kostvaner
(47)

Et studie har undersegt, om der er sociale forskelle i kardio-metaboliske risikomarkarer
(blodlipider, glukose, insulinresistens, blodtryk og puls) hos bern, og hvorvidt livsstilsrela-
terede faktorer er mellemliggende faktorer. Studiet er en tvaersnitsundersegelse pa ni
skoler med 715 born i alderen 8-11 ar. Potentielle mellemliggende faktorer er fedtmas-
seindeks, indtag af frugt, grentsager, kostfibre, fisk og tilsat sukker i fedevarer samt fysisk
aktivitet og stillesiddende tid. Foraeldres uddannelse er brugt som indikator for so-
ciogkonomisk position. Resultaterne viser, at der er sociale forskelle i blodlipider og
insulinresistens blandt de 8- til 11-arige bern saledes, at kortere foraeldreuddannelse er
forbundet med hgjere insulinresistens og en mere ugunstig lipidprofil. Sammenhangen
kan til dels forklares af kropsfedt, fiskeindtag og kostfiberindtag, som er socialt skasvt
mellem uddannelsesgrupperne.

20 Veje til social ulighed i bern og unges sundhed
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Sundhedsvaesenet som en mellemliggende
vej til ulighed i sundhed

Selv om sundhedsvassenet og dets institutioner
mest naerliggende kan betragtes som en del af de
strukturelle, politisk bestemte indsatser for sund-
hed, betragter nogle teoretikere sundhedsvassenet
som en sarlig mellemliggende social determinant,
der kan bidrage til uligheden i sundhed mellem
forskellige sociogkonomiske grupper (25). Sund-
hedsvaesenet kan yde vigtige indsatser pa det
mellemliggende niveau gennem forebyggende

og sundhedsfremmende aktiviteter (for eksempel
svangreomsorg, sundhedspleje, bernetandpleje,
bernevaccination), og dermed modificere effekten
af materielle, psykosociale og adfeerdsmaessige
determinanter pa bern og unges sundhed. | den ud-
straekning disse indsatser er utilsigtet socialt skaevt
fordelte eller har socialt skaeve effekter, kan disse
aktiviteter bidrage til social ulighed i sundhed.

De omrader af sundhedsvaesenet, der beskaeftiger
sig med behandling og rehabilitering, spiller en
vigtig rolle i forhold til at modvirke eller bidrage

til socialt ulige konsekvenser af sygdom. Forhold,
der bidrager til social ulighed i sundhed i forhold til
sundhedsvaesenet, er for eksempel ulighed i ad-
gang til sundhedsvaesenet, ulige brug af sundheds-
vaesenets ydelser, ulige kvalitet i sundhedsvaese-
nets ydelser og ulige effekt af sundhedsvassenets
ydelser (22, 48). Sundhedsveaesenet kan bidrage til
at forsteerke den sociale ulighed i sundhed pa det
mellemliggende niveau. Sundhedsveaesenet kan
ogsa spille en stor rolle i at modvirke eller modifice-
re effekten af den ulige sociale fordeling af deter-
minanter for sundhed. Det er imidlertid et spergs-
mal, hvor meget sundhedsvaesenet kan aendre pa
de rammer for social ulighed, der allerede er sat
gennem de sociogkonomiske forudsaetninger, som
brugeren kommer med (for eksempel adfaerds-
meonstre, begraensninger i ressourcer, samt allerede
svaekket helbred). Sundhedsvaesenet er saledes
ikke en hoveddeterminant for frembringelse af
social ulighed i sundhed og kan ikke vaere arena

for en indsats mod de grundlaeggende kraefter, der
skaber den sociale ulighed i sundhed.
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Livsforlobsperspektiv pa social
ulighed i born og unges sundhed

Nar det handler om bern og unge, er det seerligt
relevant at se pa den sociale ulighed i et livsfor-
lobsperspektiv. Livsforlobsbetragtningen inddrager
de forskellige veje til social ulighed i sundhed, som
er beskrevet ovenfor, og handler om, hvordan disse
faktorer kan variere, virke og interagere hen over et
individs liv og fra generation til generation (49). Mu-
lighederne for godt eller darligt helbred fastlaegges
for en stor del allerede i livmoderen og i den tidlige
barndom. Effekten af ugunstige og gunstige vilkar
ophobes over tid og sastter sig i kroppen (embodi-
ment), og far dermed betydning for helbredet.

Inden for livsforlebsforskningen fremhaeves isaer
tre modeller for pavirkninger af helbredet: kritiske
perioder, akkumulering og arsagskaeder. En kritisk
periode er en bestemt tidsperiode i livsforlobet,
hvor bestemte pavirkninger kan vaere seerligt
skadelige eller gavnlige for barnets udvikling og
sundhed. Forstertilvaerelsen og de forste levear
anses som kritiske perioder. Et eksempel pa en kri-
tisk periode er forste trimester af graviditeten, hvor
sygdommen rede hunde hos den gravide kvinde
kan have alvorlige og irreversible konsekvenser for
udviklingen af barnets kredsleob og nervesystem
(50). Akkumulering betyder, at det er ulige ophob-
ninger af belastningsfaktorer, der medferer social
ulighed i sundhed. Ophobninger kan veere samtidi-
ge (for eksempel at man pa én gang er bade fattig,
udstedt, syg og har et misbrug) eller opbygges
over tid. Den samme belastning kan ogsa opho-
bes gennem lang tid (for eksempel at have ringere
foreeldretilknytning eller voksenkontakt gennem
mange ar). Arsagskaeder betyder, at en belastning
leder til andre belastninger, som sa igen leder til
darligere helbred. Et teenkt eksempel kan veere, at
boern, der vokser op i skonomisk pressede familier,
har ringere mulighed for at deltage i fritidsaktivi-
teter og derfor bevaeger sig mindre og har lavere
selvveerd. Et andet taenkt eksempel kan vaere, at
okonomiske problemer skaber problemer i parfor-
holdet, som kan fore til skilsmisse og dermed risiko
for endnu sterre okonomiske problemer med risiko
for helbredskonsekvenser for barnet.

Livsforlebsbetragtningen fremhaesver betydningen
af det tidlige liv for forstaelsen af, hvordan

social ulighed i sundhed opstar og/eller videre-
fores. Tidlige helbredsproblemer eller uhensigts-
maessig sundhedsadfaerd kan pavirke helbred og
adfaerd senere i livet - uanset valgmuligheder eller
andrede vilkar (51). Begrebet tracking henviser til,
hvordan tidlige vilkars effekt pa helbred og ad-
faerd traekker spor eller fortsaetter ind i voksenlivet.
Darlige helbredstilstande og adfeerdsformer tidligt
i livet kan saledes viderefores, og det gaelder i

alle sociogkonomiske grupper. Men i The Adole-
scent Pathway Model papeger Due et al. (3) med
begrebet social differentiel tracking, hvordan en
sadan videreforelse af helbredsproblemer eller
adfaerd i sig selv kan vaere social skaev. Det vil sige,
at bern og unge fra lavere sociookonomiske vilkar
vil have svaerere ved at losrive sig fra en uheldig
helbreds- eller adfeerdsmaessig start end bern og
unge fra bedre stillede vilkar. Modellen fremhaever
desuden, at teenagearene er en vigtig men overset
periode for udvikling af social ulighed i sundhed.
De betydelige biologiske, sociale, adfaerdsmaessige
og relationelle andringer, der foregar i disse ar, ger
denne periode saerlig sarbar over for forhold, der
tracker ind i voksenlivet.

Livsforlobsperspektivet handler ogsa om det,

som kaldes social arv, det vil sige, at foraeldrenes
ressourcer, vaerdier, adfeerdsmenstre og sociooko-
nomiske forhold som uddannelse og arbejdsmar-
kedstilknytning overfores til naeste generation. Der
er dermed tale om, at bade sociale, okonomiske

og kulturelle vilkar i den enkelte familie pa den ene
side og generelle samfundsmaessige strukturer og
processer pa den anden side kan fa betydning for
bernenes chancer for eksempel for uddannelse,
erhverv og social status senere i livet (52). Udtrykket
intergenerationel transmission deekker ogsa over en
sadan videreforelse af vilkar fra tidligere generatio-
ner, som kan fa konsekvenser for barnets sundhed
livet igennem. Forskningen inden for dette omrade
inddrager ogsa epigenetiske perspektiver. Dette
indebaerer, at transmissionen af belastede vilkar kan
forega gennem en slags programmering af bar-
nets risiko for helbredsproblemer gennem biologi,
fysiologi og gener. Der er stadig sparsom viden pa
dette omrade, men det tyder p3, at barnets aktuelle
opvakstmiljo spiller den storste rolle i samspillet
mellem genetik og milje (53). Derfor vil der stadig
vaere god grund til at saette ind over for belastende
sociale vilkar allerede under graviditeten.



Eksempel pa livsforlobsperspektivet: Sociale prob-
lemer i den gravide kvindes barndom har betydning
for sociale forskelle i graviditetsudfald (54)

Et dansk studie har undersegt, hvorvidt sociale problemer i den gravide kvindes barn-
dom kan spille en rolle for graviditetsudfald. Sociale problemer i barndommen er malt
som inddragelse af sociale myndigheder, hvilket daekker bredt over anbringelser uden
for hiemmet, forebyggende foranstaltninger som ekonomisk stette til kostskoler samt
stottende foranstaltninger til barn eller familie inden eller uden for hjemmet for enten
den gravide kvinde selv eller hendes seskende, inden de fyldte 22 ar. Studiet omfatter
alle registrerede graviditeter i Danmark i perioden 2000 til 2009, der resulterede |
spontan abort, planlagt abort, dedfedsel eller levende fedsel (n = 786.054). Uddannelse
er anvendt som mal for sociogkonomisk position. Resultaterne viser, at kvinder med
lavere uddannelsesniveauer har en hojere risiko for induceret abort, dedfedsel og for
tidlig foedsel og en lavere risiko for spontan abort end kvinder med hgjere uddan-
nelsesniveauer. Disse sammenhaenge kunne til dels forklares med sociale problemer i
den gravide kvindes barndom. Studiet viser ogsa, at sociale problemer i den gravide
kvindes barndom forstaerker sammenhaengen mellem lav uddannelse og forekomsten
af tidlig fedsel. Det kommer til udtryk ved, at sociale problemer i barndommen er asso-
cieret med hgjere risiko for tidlig fedsel blandt kvinder i de to lave uddannelseskategori-
er, mens sociale problemer i barndommen kun har en lille betydning for kvinder i de to
hoje uddannelseskategorier. Analysen er dog ikke kontrolleret for typen eller graden af
sociale problemer i barndommen.

Eksempel pa livsforlobsperspektivet (social arv):
Sociale forskelle i foreeldreinvesteringer og borns
kognitive udvikling (55)

Foraeldreinvesteringer kan forstas som de investeringer, som foraeldre foretager i deres
boern for at ege deres livschancer. Det kan for eksempel vaere lektiehjselp, organisering af
borns fritidsaktiviteter eller sproglig stimulering gennem hejtlaesning eller samtale. Med
afsaet i Socialforskningsinstituttets berneforlebsundersegelse, der folger en tilfeeldig
stikprove af born fodt i 1995, har forskere undersegt, om der er sociale forskelle i
foreeldreinvesteringer, og om foraeldreinvesteringer har betydning for berns skolefaer-
digheder i Danmark. Analysen omfatter 3.362 bern, hvis medre blev interviewet, da
bernene var 7 ar. Sprogtest ved 11-arsalderen er brugt som indikator pa barnets kognitive
udvikling og moderens hgjest fuldferte uddannelsesniveau samt husstandsindkomst
blev brugt som mal for socioekonomisk position. Resultaterne viser, at der er sociale
forskelle i foraeldreinvesteringer, hvor et hgjere niveau af uddannelse og indkomst er
forbundet med hejere grad af foraeldreinvestering. Resultaterne viser ogsa, at et hojere
niveau af foreeldreinvesteringer haenger sammen med bedre sproglige feerdigheder hos
barnet i 11-arsalderen.
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Eksempel pa livsforlobsperspektivet (differentiel
tracking): Sociale forskelle i tracking af motionsvan-
er (56)

Fysisk aktivitet er godt for born og unges fysiske, psykiske og sociale udvikling. Et
longitudinelt studie har underseogt, om niveauet af hard fysisk aktivitet i en alder af 15 ar
kan forudsige niveauet af hard fysisk aktivitet som 19- og 27-arig, og om dette afhaenger

af sociogkonomisk position. Studiepopulationen omfatter 561 unge, som besvarede
spergeskema, da de var henholdsvis 15, 19 og 27 ar. De unges sociogkonomiske position
er malt pa baggrund af foreeldrenes beskaeftigelse. Graden af hard fysisk aktivitet er
afgreenset til udenfor skolen/arbejdet. Studiet viser, at lav grad af hard fysisk aktivitet
som 15-arig eger risikoen for lav grad af hard fysisk aktivitet som 19 og 27-arig. So-
ciogkonomisk position ser ikke ud til at spille en rolle for niveauet af hard fysisk aktivitet
fra 15 til 19 ar, hvorimod lav grad af hard fysisk aktivitet som 19-arig eger risikoen for lav
grad af hard fysisk aktivitet som 27-arig blandt unge med lav sociogkonomisk position,
men ikke blandt unge med hgj sociogkonomisk position.
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En samlet model for veje til ulighed
i born og unges sundhed

En anerkendt begrebslig model for udvikling af
ulighed i sundhed er Diderichsens model (57), som
tager udgangspunkt i, at samfundet skaber forskel-
lige sociookonomiske positioner, som personerne
indgar i afhaengigt af opvaskstvilkar og individuelle
kendetegn som for eksempel genetisk arv, etnicitet
og helbred. Modellen beskriver, hvordan ulig-
hedsskabende processer - sakaldte mekanismer

- bevirker, at menneskers sociogkonomiske vilkar
lobende saetter sig igennem i risikoen for at blive
udsat for skadelige pavirkninger, i risikoen for at
blive syg af disse pavirkninger og i risikoen for ne-
gative konsekvenser af sygdomme. Med denne op-
deling i udskilnings—-mekanismer forskellige steder
i et livshelbredsforleb anviser modellen samtidig
de punkter, hvor der potentielt kan saettes ind mod
disse mekanismer. Diderichsens model for ulighed
i sundhed, der blandt andet har veeret anvendt af
WHO og i nordiske ulighedsrapporter, er tidligere
beskrevet i publikationer fra Sundhedsstyrelsen (7,
22) og WHO (25).

Pearce et al. (26) har sammenfattet de forskellige
veje til ulighed i berns sundhed i en tilpasset udga-
ve af Diderichsens model (figur 2). Modellen er en
syntese af flere af de teoretiske perspektiver, som
er blevet praesenteret tidligere i dette kapitel, og
illustrerer, hvordan vejene til social ulighed i sund-
hed kan forlebe igennem fem forskellige mekanis-
mer i et livs-helbredsforleb (I-V). Figur 2 viser ogsa,
hvordan uligheden kan forseges reduceret gennem
fire indsatspunkter (pilene A-D). Her vil kun blive be-
skrevet de fem ulighedsskabende mekanismer. Det
store rektangel til venstre i figur 2 repraesenterer de
strukturelle determinanter for sundhed, svarende til
de ydre lag i regnbuemodellen i igur 1.

Modellen tager sit udgangspunkt i social stratifi-
kation (mekanisme ). Det er de processer, hvor de
grundlaeggende strukturelle forhold i samfundet
betinger, hvilke sociogkonomiske vilkar bern og
unge vokser op under. Bern har ikke deres egen so-
ciookonomiske position, men er underlagt forskelli-
ge sociogkonomiske vilkar, som er bestemt af deres
foreeldres sociookonomiske position, husstanden
og lokalomradet. Dette svarer til de indre lag i regn-
buemodellen (figur 1). Det overste rektangel til hojre
i modellen repraesenterer disse sociogkonomiske
vilkar. For eksempel er berns og unges opvaekstvil-
kar staerkt pavirket af familiens ekonomiske, sociale
og psykologiske forhold samt af hvilke institutioner
og skoler, de gar i. Det har betydning for bernenes
muligheder i stratificeringsprocessen og deres
helbred senere i livet.

Differentiel eksponering (mekanisme Il) handler om,
hvordan bern og unges risiko for at blive udsat for
sundhedsskadelige pavirkninger varierer afhaen-
gigt af, hvilke sociookonomiske vilkar de vokser

op under. Det drejer sig om de determinanter for
sundhed, der er beskrevet i de foregaende afsnit. |
figur 2 er vist, hvordan eksponeringen kan forlebe
gennem de forskellige mellemliggende determi-
nanter (materielle, psykosociale og adfaerdsmaes-
sige veje). Born i velstillede hjem er for eksempel
mere begunstigede med beskyttende faktorer
som bedre og sunde boliger og trygge omgivelser,
mens born fra lavere sociookonomiske grupper er
mere udsat for belastende faktorer som mindre og
usunde boliger og belastende psykosociale forhold.
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Figur 2. Model for veje til ulighed i berns sundhed
(Pearce et al. (26) efter Diderichsen et al.)




Eksempel pa differentiel eksponering: Sociale for-
skelle i bemaerkninger til foraeldre-barn relation i
barnets forste levear (58)

Relationen mellem bern og foraeldre har stor betydning for barnets udvikling og trivsel.
Med afsaet i Databasen Borns Sundhed har forskere set naermere pa foraeldre-barn
relationen i barnets forste levear, blandt andet med fokus pa, om der ses en sammen-
hang mellem sociogkonomiske vilkar og foreeldre-barn relationen. Rapporten er baseret
pa sundhedsplejerskernes journaldata om 20.953 bern fodt i 2016 og viser, at der er en
oget risiko for, at sundhedsplejersken har en bemaerkning til foreeldre-barn relationen i
barnets forste levear, jo lavere en uddannelse barnets foraeldre har og ved foraeldrenes
manglende tilknytning til arbejdsmarkedet. Studiet er et eksempel pa, hvordan der er en
differentiel eksponering i problemer med foraeldre-barn relationen, da bern i familier
med lavere sociookonomisk position i hgjere grad udsaettes for problemer med
foraeldre-barn relationen end barn i familier med hgjere sociookonomisk position.

Eksempel pa differentiel eksponering: Sociale for-
skelle i udsaettelse for tobaksroeg (59)

Eksponering for tobaksreg i hiemmet er en vigtig risikofaktor for sygelighed og dede-
lighed blandt bern og unge. | et gentaget tvaersnitsstudie med malinger i 2007 og 2010
er det undersegt, om der er sociale forskelle i udsaettelse for tobaksreg i hiem med
hiemmeboende barn. Undersogelsen omfatter voksne mellem 25 og 64 ar, der bor
sammen med born op til 15 ar. Studiepopulationen bestar af 9.289 i 2007 og 12.696 |
2010. Studiet viser, at der er store og signifikante sociookonomiske forskelle i at blive
udsat for tobaksreg bade i 2007 og 2010. | 2010 var det mere end 11 gange mere
sandsynligt for et barn at veere eksponeret for tobaksreg derhjemme, hvis foraseldrene
havde meget lav uddannelse, end hvis de var hgjtuddannede.
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Differentiel sarbarhed (mekanisme IIl) handler om, at
born, der vokser op under ringe sociogkonomiske vil-
kar, er mere sarbare overfor en given risikofaktor end
born der lever under bedre sociookonomiske vilkar.
Det skyldes blandt andet, at de er udsat for flere
risikofaktorer samtidig (akkumulering af og interak-
tion mellem risikofaktorer), men det haenger ogsa
sammen med ulige ressourcer og muligheder for at
modvirke eller tilpasse sig de uhensigtsmaessige pa-
virkninger. Figur 2 viser, at bade barnets og foraeldre-
nes sundhed pavirkes direkte af de mellemliggende

Veje til social ulighed i barn og unges sundhed

determinanter, men at barnets sundhed ogsa pa-
virkes af foraeldrenes sundhedstilstand. Som nsevnt
under beskrivelsen af de mellemliggende sociale
determinanter for sundhed kan sundhedsvaesenet
ogsa spille en vigtig rolle over for denne ulighed i
sarbarhed gennem forebyggende og sundheds-
fremmende indsatser. Effekten kan dog ogsa vaere
en ulige forbedring af sundheden.



Eksempel pa differentiel sarbarhed: Sociale forskel-
le i risiko for depression som ung voksen efter
graden af mobning i skolen (60)

Et longitudinelt studie har undersagt, om der er differentiel sarbarhed i mobning i forhold
til at udvikle depression. Det vil sige, om sociogkonomisk position modificerer sammen-
hangen mellem mobning i ungdommen og senere symptomer pa depression. Un-
dersogelsen omfatter sporgeskemabesvarelser fra 614 unge i Danmark, som er fulgt, fra
de var 15 til 27 ar. Sociogkonomisk position er malt ud fra foreeldres socialgruppe. Resul-
taterne viser, at unge med lav sociookonomisk position er i hgjere risiko for at udvikle
depressive symptomer, hvis de har vaeret udsat for mobning, sammenlignet med unge
med hgj sociogkonomisk position. Dette tyder pa, at unge fra mindre velstillede familier
oplever mere alvorlige, langsigtede konsekvenser af mobning sammenlignet med unge
fra velstillede familier, og at mobning i ungdommen kan vaere medvirkende til at skabe
social ulighed i sundhed i voksenlivet.

Differentielle konsekvenser af sygdom (mekanisme V) bevirker, at de sociookonomiske vilkar, som bern og
unge vokser op under, pavirker konsekvenserne af deres eventuelle sygdom forskelligt. Det kan for eksempel
skyldes forskellig adgang til og brug af sundhedsvaesenet, forhold i medet med sundhedsvaesenet samt for-
hold i sundhedsveaesenet, som naevnt under beskrivelsen af sundhedsvaesenet som mellemliggende deter-
minant for sundhed og ulighed i sundhed.

Eksempel pa differentielle konsekvenser: Social
ulighed i negative konsekvenser af hgjt alkoholind-
tag (61)

| 2019 udgav Vidensrad for Forebyggelse en rapport, der belyser unges alkoholkultur i
Danmark, herunder hvorfor unge drikker sa meget, og hvordan det hegje alkoholforbrug
kan forebygges. | rapporten fremgar det, at der er social ulighed i negative konsekvenser
af alkoholforbrug, sasom ulykker, vold, konflikter og handlinger, der fortrydes. Den
sociale ulighed i negative konsekvenser ses stadig, nar der tages hojde for maengden af
indtaget alkohol, hvilket tyder pa, at de negative konsekvenser er storre for unge af
foreeldre i lavere socialgrupper end dem i heje socialgrupper. Yderligere fremgar det af
rapporten, at unge med tidlig debut i forhold til alkohol, rygning eller sex, og som samti-
dig er fra lav socialgruppe. har en @get risiko for at blive kriminel, indlagt eller arbejdsles
sammenlignet med unge fra hgj socialgruppe, som ogsa har tidlig debut i fornasvnte.
Kombinationen af hgj risikoadfaerd og lav socialgruppe giver saledes en endnu storre
risiko for at opleve negative livsbegivenheder end lav socialgruppe alene.

Veje til social ulighed i barn og unges sundhed



Eksempel pa differentielle konsekvenser af sygdom:
Social ulighed i metabolisk kontrol blandt bern med
diabetes 1(62)

Metabolisk kontrol er en afgerende faktor for, om der opstar komplikationer af sygdom-
men hos bern med type 1-diabetes. Et landsdaekkende longitudinelt studie blandt 4.079
born med type 1-diabetes har undersegt, om der er social ulighed i glykeemisk kontrol.
Moderens hgjest fuldferte uddannelse er brugt som mal for sociogkonomisk position.
HbAlc (langtidsblodsukker) og antallet af daglige blodsukkermalinger er malt fra diag-
nose og fem ar frem. Resultaterne viser, at niveauet af HbAlc er hojere blandt bern af
lavtuddannede medre end blandt bern af hejtuddannede madre. En del af sammen-
hangen mellem mors uddannelse og niveauet af HbAlc kan forklares med, at antallet af
daglige blodsukkermalinger er hojere blandt bern af hejtuddannede medre end blandt
born af lavtuddannede medre.

Eksempel pa differentielle konsekvenser af sygdom:
Social ulighed i undersogelse og behandling af born
med astma (63)

Astma er en hyppigt forekommende kronisk sygdom i barndommen. En vigtig forudsaet-
ning for et godt forleb er, at behandlingen sker i henhold til internationale og nationale
retningslinjer. Et dansk kohortestudie blandt 36.940 6-14-arige bern med astma har
blandt andet undersogt kontakter til sundhedsvaesenet og overholdelsen af retningslin-
jerne. Foraeldrenes uddannelse og indkomst er brugt som indikator for sociookonomisk
position. Studiet viser, at der er sociale forskelle i behandlingen af born med astma. Den
diagnostiske lungefunktionsunderseogelse og 1. opfelgning. som anbefales i henhold til
retningslinjerne, bliver oftere foretaget blandt bern fra familier med hgj indkomst end
blandt bern fra familier med lav indkomst.

Til sidst viser mekanisme V, yderligere social preestationer og senere sociogkonomisk position pa
stratifikation, hvordan de differentielle sygdoms- grund af sygdom i barndommen eller uyngdommen
konsekvenser igen pavirker bern og unges soci- ofte veere storre for bern og unge i lav socialgruppe
ookonomiske vilkar og potentielt kan veere med end i hgj (64). Sygdomskonsekvenserne kan sale-
til at forstaerke den sociale ulighed i sundhed. For des forvaerre disse berns senere sociogkonomiske
eksempel vil de negative konsekvenser for skole- position og den sociale ulighed i sundhed.

29 Veje til social ulighed i bern og unges sundhed
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Sammenfattende om teoretiske
perspektiver

Der er flere teoretiske bud pa de veje, der forer til
social ulighed i sundhed. Der er ogsa mange empi-
riske studier, der underseger, hvordan en bestemt
faktor medierer (er en bidragende arsag til forklaring
af) sammenhaengen mellem sociogkonomiske vilkar
og ulighed i sundhed. Der er imidlertid overvejende
enighed om, at der ikke er én bestemt vej, der forkla-
rer den sociale ulighed i sundhed, men at der er tale
om et komplekst netvaerk af arsagsveje. De teore-
tiske bidrag er ikke som sadan udviklet til bern og
unge, men det fremgar, at den tidligste periode i livet
er szerlig vigtig — bade for de forhold, der viderefarer
negative konsekvenser af sociookonomiske vilkar, og
for de forhold, der kan saettes ind pa for at eendre en
udvikling i negativ retning. Det er imidlertid kende-
tegnende, at en stor del af de teoretiske bidrag har
taget udgangspunkt i de tydeligt observerbare for-
skelle i sundhed mellem sociogkonomiske grupper
og er fokuseret pa det, som kaldes mediatorer eller
mellemliggende determinanter som forklaringer pa
social ulighed i sundhed og som mulige indsatsom-
rader imod denne ulighed. Tilbage star imidlertid
ogsa en anerkendelse af, at den sociale og okono-
miske lagdeling i samfundet har strukturelle arsager,
og at politiske og staerke kommercielle kraefter har
stor indflydelse pa formningen af de sociookonomi-
ske vilkar og dermed ogsa pa den ulige fordeling af
de mellemliggende determinanter. De strukturelle
kraefter saetter derfor rammer for mulighederne for
at aendre pa den sociale ulighed i sundhed i det mel-
lemliggende niveau. Disse kraefter bliver ofte naevnt,
men er ikke naer sa undersogt og detaljeret forklaret
i den epidemiologiske litteratur om social ulighed i
sundhed som de mere naerliggende determinanter.
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Implikationer

Implikationer for forskning

Finn Diderichsen et al. opstiller fire typer af viden,
som er relevant for at kunne identificere og priorite-
re indsatser mod ulighed i sundhed: epidemiologisk
evidens, sociologisk evidens, interventionsevidens
og implementeringsevidens (65).

Med hensyn til den forste type af viden, epide-
miologisk evidens, sa findes der en stor maengde
artikler og rapporter, som dokumenterer og beskri-
ver forekomsten af sociale forskelle i sundhed og
helbred blandt bern og unge i Danmark. Generelt
har forskningen vaeret staerk i at beskrive ulighed
og mindre staerk i at forklare ulighed (52). | littera-
tursegningen til denne rapport har vi erfaret, at der
er relativt fa studier blandt bern og unge i Danmark,
som s@ger at belyse vejene til social ulighed i sund-
hed ved at studere mellemliggende eller medi-
erende faktorer i sammenhasngen mellem born

0g unges sociogkonomiske position og sundhed.
Det er derfor vores vurdering, at mere viden om,
hvordan forskellige materielle, psykosociale, ad-
faerdsmaessige, kommercielle og politiske determi-
nanter skaber ulighed i sundhed, vil veere vigtig i det
fremtidige arbejde med at identificere og prioritere
indsatser mod ulighed i sundhed blandt bern og
unge i Danmark.

Den sociologiske evidens handler om at forsta,
hvad og hvem der former den socialt ulige fordeling
af arsagerne. Denne viden er ifolge Diderichsen et
al. vigtig for, at samfundet opnar en fzelles forstael-
se af og fortaelling om, hvorfor sundhedsudviklin-
gen i befolkningens forskellige grupper ser ud, som
den ger (65). Formalet med naerveerende rapport
har veeret at belyse udvalgte teoretiske perspekti-
ver pa veje, der kan fore til social ulighed i sundhed
blandt bern og unge. Det har dog ligget uden for
denne rapport at komme grundigt ind pa, hvordan
den skaeve fordeling i samfundet i udgangspunk-
tet opstar. Som tidligere beskrevet handler det

om historiske, kulturelle, okonomiske og politiske
drivkraefter, der former bornelivet, arbejdslivet,
boligmarkedet, socialpolitikken, fedevareproduk-
tionen, sundhedsvaesenet m.m. (26). Fremtidig
forskning kan bidrage med indblik i den - primaert
samfundsvidenskabelige - viden om, hvad der
former politikudvikling og dermed ogsa fordelingen
af determinanter for sundhed med saerligt fokus pa
boern og unge. Viden om interventioner og imple-

mentering ligger ogsa uden for denne rapports
fokus, men er bestemt relevante fokusomrader for
fremadrettet forskning, der skal bidrage til at oge
viden om, hvordan social ulighed i sundhed blandt
bern og unge kan reduceres.

Arbejdet med rapporten har derudover givet indsigt
i andre omrader, hvor der fortsat mangler viden.

Der mangler et samlet overblik over, i hvor hej grad
udbredte sygdomme er socialt skaevt fordelt blandt
boern og unge i Danmark, og hvorvidt der er forskel-
lige konsekvenser af sygdom for born fra forskellige
sociogkonomiske vilkar. Det kunne vaere relevant

at samle viden om social ulighed i sygdomsudfald
blandt bern og unge. Det kunne for eksempel gores
med afsaet i de ti storste sygdomsgrupper malt ud
fra sygdomsbyrde blandt bern og unge i Danmark.
Denne viden kunne bidrage til at styrke indsatsen
mod social ulighed i sundhed ved ogsa at have et
saerligt fokus pa de bern, der potentielt rammes
dobbelt af bade sygdom og sociale konsekven-
ser, blandt andet pa grund af de sociookonomiske
vilkar, som de vokser op under (66).

Det kunne ligeledes veere relevant at ssette fokus
pa brugen af sundhedsvaesenet og medet mellem
sundhedsvaesenet og bern fra forskellige socio-
okonomiske baggrunde. Uligheder i forbedring af
sundheden, som opstar i medet mellem behand-
lingssystemet og patienter, kan vaere vanskelige at
udrede, da det ikke kun handler om mulig forskels-
behandling fra systemets side, men ogsa om de
begraensninger i helbred, ressourcer og adfaerds-
monstre, som patienten har med sig, og som blandt
andet er formet af vilkar i opvaeksten. Blandt voksne
ses sociale forskelle i brugen af sundhedsvaesenet
(7). Disse er ogsa geeldende blandt bern og unge, da
det er forzeldre eller andre omsorgspersoner, der
er ansvarlige for fremmede. Eksempelvis peger et
dansk studie pa, at brugen af almen praksis inden
cancerdiagnose blandt bern under 15 ar er forskel-
lig afhaengigt af foraeldrenes indkomst (67), og et
komparativt studie i de nordiske lande antyder, at or-
ganiseringen af sundhedsvaesenet kan have betyd-
ning for de observerede sociale forskelle i at folge
vaccinationsprogrammet for bern og unge (68).
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Implikationer for praksis og policy

Denne rapport har givet et indblik i et udsnit af te-
oretiske perspektiver pa veje, der kan fore til social
ulighed i sundhed blandt bern og unge. De teo-
retiske perspektiver peger hver iszer pa forskellige
forhold, som er med til at skabe og fastholde social
ulighed i sundhed blandt bern og unge. De enkelte
veje kan, som tidligere naevnt, ikke sta alene, men
vejene bidrager sammen til en ramme for forsta-
else af den sociale ulighed i sundhed blandt bern
og unge i Danmark. Denne forstaelsesramme kan
vaere et indledende og vigtigt bidrag til det politiske
og forebyggende arbejde med at reducere social
ulighed i sundhed blandt bern og unge.

Ved indsatser overfor social ulighed i sundhed,

er det vigtigt at vaere opmaerksom pa, at det ikke
er de sociale determinanter for sundhed i sig

selv (for eksempel levestandard, pavirkninger fra
miljoet, sundhedsadfaerd eller stress), der skaber
den sociale ulighed i sundhed. Det er i den ud-
straekning disse determinanter og deres effekter er
ulige fordelt mellem forskellige sociookonomiske
grupper i samfundet, at der skabes social ulighed i
sundhed. Indsatser, der er vigtige overfor udbredte
sundhedsproblemer, er saledes ikke nedvendigvis
vigtige overfor social ulighed i sundhed.

Den sociale ulighed i sundhed bliver umiddelbart
synlig som forskelle, der opstar gennem de mel-
lemliggende veje til ulighed i sundhed. Derfor er det
naerliggende at rette indsatser mod disse veje for
at forebygge eller reducere uligheden i sundhed.
Det er i forste omgang ogsa vigtigt at identificere
de omrader, hvor sundheds-, skole-, institutions-
og andre systemer kan seette ind for at modvirke
effekter af ugunstige sociookonomiske vilkar. Her
er det veerd at bemaerke, at de mellemliggende
determinanter for sundhed kan ligge pa forskelli-
ge trin i arsagskasden og virke gennem hinanden.
Uhensigtsmaessig sundhedsadfserd kan for ek-
sempel vaere den mest synlige arsag til ulighed i
et sundhedsproblem, men kan have psykosociale
og materielle arsager. En indsats mod en sadan
adfaerd vil eventuelt kunne have en gavnlig effekt
pa sundheden generelt, men ikke nedvendigvis pa
uligheden i sundhed.

Ved at skelne mellem strukturelle og mellemlig-
gende sociale determinanter for sundhed, bliver
det imidlertid klart, at indsatser og politikker, der
skal mindske den sociale ulighed i sundhed, ikke
kan ngjes med at rette sig mod de mellemliggen-
de sociale determinanter for sundhed. Det er ogsa
nodvendigt med politikker, der retter sig mod de
mekanismer, der skaber den ulige fordeling af deter-
minanter for sundhed mellem befolkningsgrupper.

Overordnet gaelder det, at jo senere i et livs-hel-
bredsforleb, der seettes ind imod ulighed i sundhed,
jo vanskeligere er det at rette op. Dette understre-
ger betydningen af tidlige indsatser i borns liv, samt
betydningen af strukturelle indsatser, der retter

sig mod blandt andet sundhedssystemet, uddan-
nelses-, arbejds- og boligforhold samt barsels- og
pasningsvilkar og dermed ogsa langsigtet mod
borns opvaekstvilkar,

Det ligger uden for denne rapports fokus at komme
med anbefalinger for konkrete indsatser til redukti-
on af social ulighed i sundhed. Sundhedsstyrelsen
har tidligere udgivet en rapport om indsatser mod
ulighed i sundhed, der ogsa har forslag til indsatser,
som forventes at have en effekt i forhold til social
ulighed i bern og unges sundhed (65). Der er dog
derudover behov for at skabe overblik over tiltag,
der kan have betydning for social ulighed i sundhed
blandt bern og unge i forskellige aldersgrupper.
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Begreber
og maling

Social ulighed i sundhed, sociogko-

nomiske vilkar og socioskonomisk
position

Der anvendes mange forskellige begreber inden
for litteraturen om social ulighed i sundhed. | det
folgende redegoeres kort for brugen af begreber i
denne rapport.

Social ulighed i sundhed beskriver det forhold, at
forekomst og konsekvenser af sundhed er syste-
matisk skaevt fordelt mellem sociookonomiske
grupper (65). Social ulighed i sundhed kan saledes
forstas som en stigende forekomst af sundhedspro-
blemer med ringere sociogkonomiske vilkar. Andre
typer af social ulighed, for eksempel regionale ulig-
heder eller uligheder relateret til kon eller etnicitet,
behandles ikke i denne rapport.

Socioekonomisk position er et udtryk for individets
position i samfundsstrukturen (69) og kan forstas
som en samlet betegnelse for individets ressourcer
og prestige (70). Sociookonomisk position blandt
voksne kan for eksempel males som beskaeftigel-
sesstatus, socialgruppe (personers indplacering i et
hierarki pa arbejdsmarkedet), hojest gennemforte
uddannelse eller husstandsindkomst. Der findes
ogsa mere subjektive malinger, som kan bruges til
at afspejle en persons opfattelse af sin placering
inden for et socialt hierarki. Valget af mal for socio-
okonomisk position har betydning for, hvordan den
sociale ulighed kommer til udtryk (4, 71). Bern og
unge har endnu ikke deres egen sociookonomiske
position og derfor anvendes som oftest foraeldre-
nes sociogkonomiske position som et udtryk for
boernenes sociookonomiske position og vilkar.

Sociookonomiske vilkar skal forstas bredere end
sociogkonomisk position. Sociookonomiske vilkar
beskrives i denne rapport som de forhold, bern og
unge vokser op i, som blandt andet er praeget af
foreeldrenes sociookonomiske position. Nar bern
kommer til verden, har de ikke deres egen soci-
ookonomiske position (26). De fedes ind i nogle
sociogkonomiske vilkar, som er formet af en raekke
forhold: deres foraeldre (for eksempel foraeldrenes
uddannelse, erhvervsmaessige status eller ople-
velse af social status), husstanden mere bredt (for
eksempel familiestruktur, boligforhold eller hus-
standsindkomst) og de sociookonomiske forhold,
som kendetegner det lokalomrade, de bor i (for ek-
sempel sammensaetning af beboere eller adgang
til gode institutioner). | takt med at bernene vokser,

udvides deres sociale verden, og de socioekonomi-
ske vilkar bliver ogsa pavirket af for eksempel skole,
venner og det omgivende samfund.

Maling af sociooskonomisk position
og sociookonomiske vilkar blandt
born og unge

Da born ikke har deres egen sociogkonomiske
position, males deres sociookonomiske vilkar oftest
med forskellige mal for foraeldrenes sociookonomi-
ske position. Foraeldrenes sociookonomiske posi-
tion kan ses som et aspekt af de sociogkonomiske
vilkar, som bernene vokser op i, og dermed som en
form for proxy (stedfortraeder) for de sociookonomi-
ske vilkar (26). Maden, hvorpa social ulighed og so-
ciookonomisk position males, er mangfoldig og ofte
forskellig imellem studier (72). Ofte anvendte mal til
maling af sociookonomisk position blandt bern er
blandt andet foraeldres uddannelse, foraeldres ar-
bejdsmarkedstilknytning, position pa arbejdsmarke-
det (socialgruppe), husstandsindkomst og materiel
velstand i familien. Disse indikatorer spiller sammen,
men er alligevel forskellige. Social ulighed i sund-
hed kan tage sig forskelligt ud alt efter hvilket mal
for sociookonomisk position, der anvendes. Mon-
steret og sterrelsen af den sociale ulighed i sund-
hed vil afhaenge af, hvilket mal for sociogkonomisk
position man veelger eller har adgang til (73). De
forskellige mal kan knyttes til den teoretiske fortolk-
ning af social ulighed i sundhed. For eksempel er
foreeldres uddannelse isaer knyttet til fortolkninger,
som laegger vaegt pa. at viden og kulturel kapital i
familien er arsag til social ulighed i sundhed, og de
okonomiske mal (husstandsindkomst, materiel vel-
stand) er isaer knyttet til fortolkninger, som laegger
vaegt pa, at social ulighed i sundhed er knyttet til
familiens ekonomiske ressourcer. Andre anvendte
mal til at beskrive sociookonomiske vilkar blandt
bern og unge er for eksempel gennemsnitindkomst
i lokalomradet.

Sundhed

| denne rapport opereres med et bredt sundheds-
begreb, som rummer en raeekke dimensioner, der

er szerligt relevante for bern og unge: helbred (for
eksempel sygdom, skader), udvikling (for eksempel
kognitiv udvikling, fysisk vaekst), velbefindende (for
eksempel oplevelse af livstilfredshed) og funktions-
evne (for eksempel social kompetence). Sundheds-
adfaerd og livsstil indgar ikke i det sundhedsbegreb,
som anvendes i denne rapport.
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