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Detta kan låta väldigt dramatiskt 
och det är faktiskt hemskt traumatiskt. 

Att inte kunna äta sin favoritfrukt 
känns som ett hån efter Adam och Evas otukt. 

Bara för att de två syndade i paradiset 
har mitt liv blivit på det här viset, 
kan jag tänka i sorgsna stunder 

efter jag har begått en riktig blunder. 
Exempelvis tagit ett redigt bett. 

Ett misstag sker ju så lätt. 
Sedan svullnar mina luftvägar ihop 

så det känns som om jag är i en djup grop. 
Där luft är ett minne blott 

och jag förbannar att äpplen är så gott. 
Om jag bara kunnat motstå 

skulle jag betydligt bättre må. 
När jag känner livslågan brinna ner 

tänker jag sorgset: - Blir det inget mer? 
Men i mörkret tänds ett ljus 

då jag hör ett stilla brus. 
Det låter som havsmusik eller från en brunn, 

sanningen slår mig när jag får vatten i min mun. 
Plötsligt lättar allt – jag kan andas igen. 

Framför mig ser jag en orolig vän, 
som har hämtat en brustablett och lagt i ett glas 

för att förhindra mig från att bli ett as. 
Jag vet att as är döda djur, 

men jag kände mig instängd som i en bur. 
När jag druckit upp min medicin 

känner jag mig åter vanlig och fin. 
Då jag undgick att dö som en vattenlös sill 

lärde jag mig en viktig sak till: 
Var rädd om det liv du har, 

när du minst anar är det inte kvar. 

Åsa, 17 år 



ABSTRACT
Background: Allergy and hypersensitivity are growing health issues with impact on 
the individual’s physical and psychosocial quality of life, work and social life. This 
thesis focuses on children and adolescents with self-reported allergy-associated 
conditions, i.e. allergic diseases or hypersensitivity to defined substances. Research 
about the consequences of food hypersensitivity for children and their families are 
scarce. Therefore, the overall aim was to describe consequences of allergy-associated 
conditions, especially food hypersensitivity, for children, adolescents and their parents. 
Subjects: The study populations consisted of children and adolescents in Tyresö, a 
municipality in the south of Stockholm, and their parents. 
Methods: The thesis consists of four studies. In Study I the health-related quality-of-
life (HRQL) instrument SF-36 was distributed to 1488 adolescents, 13-21 years, 
together with a study-specific questionnaire including questions about the occurrence of 
allergy-associated conditions. In Study II telephone interviews were conducted with the 
parents of 230 schoolchildren, 6-18 years, with exclusion diets at school. In Study III a 
postal questionnaire, including the HRQL instrument CHQ-PF28 and a study-specific 
questionnaire, was distributed to the parents of 200 children with exclusion diets at 
school. A regression analysis of parent-reported data was performed to examine which 
allergy-associated parameters that could be related to the parents’ reported quality of 
life. Study IV was a qualitative interview study. Seventeen adolescents, 14-19 years, 
were interviewed about their experiences of being food hypersensitive, either in focus 
groups or by means of individual interviews. A qualitative content analysis of the 
transcribed interviews was carried out. 
Results: Sixty four per cent of the adolescents reported some type of allergy-associated 
condition: 46% reported hypersensitivity to defined substances, 51% reported allergic 
disease. Adolescents with allergy-associated conditions reported significantly lower 
HRQL in seven of the eight SF-36 scales compared to adolescents without such 
conditions, regardless of whether the condition had been doctor-diagnosed or not (I). 
For 85% of the children with exclusion diets at school, the parents had consulted 
health-care professionals for food related problems. 68% were doctor-diagnosed as 
having food hypersensitivity. Those who had consulted health-care professionals had 
more complex and severe problems compared to those who had not. Regardless of 
whether the children had consulted health-care professionals, their food-related 
problems were consistent with food hypersensitivity (II). Asthma, eczema and rhinitis 
had a considerable impact on the food hypersensitive child’s physical quality of life. 
Food-induced gastro-intestinal symptoms had a negative impact on parents’ emotional 
state while food-induced breathing difficulties had a positive impact on families ability 
to get along (III).The qualitative content analysis of the transcribed interviews 
identified five categories: Perceiving oneself as being particular, Feeling constrained,
Experiencing others’ ignorance, Keeping control and Feeling it’s okay. A pervading 
theme was conceptualised as ”Striving to normalise the experience of being food 
hypersensitive”.
Conclusions: The magnitude of self-reported allergy-associated conditions is 
extensive. Perceived food hypersensitivity has a significant psychosocial impact and 
comorbidity involving allergic diseases increases the burden for the individual. The 
young individual’s bio psychosocial identities of being food hypersensitive have an 
impact on how they manage their hypersensitivity. The process of avoiding unsafe 
foods can probably be made easier by supplying better structural support and increased 
understanding from others. 



SAMMANFATTNING
Bakgrund: Allergi och överkänslighet är växande hälsoproblem. Att leva med allergi 
påverkar individens fysiska och psykiska livskvalitet, arbetsliv och sociala liv. Denna 
avhandling fokuserar på barn och ungdomar med självrapporterade allergiassocierade 
manifestationer, dvs allergisjukdomar eller överkänslighet mot specifika ämnen. 
Konsekvenser av födoämnesöverkänslighet för barn och deras familjer är en relativt 
outforskad hälsofråga. Det övergripande syftet var att beskriva konsekvenser av 
allergiassocierade manifestationer, särskilt födoämnesöverkänslighet, för barn, 
ungdomar och deras föräldrar. 
Urval: Studiepopulationen utgjordes av skolbarn och skolungdomar i Tyresö kommun 
i södra Stockholms län samt deras föräldrar. 
Metod: Avhandlingen består av fyra delstudier. I Studie I distribuerades 
livskvalitetsinstrumentet SF-36 till 1488 ungdomar, 13-21 år, tillsammans med ett 
studiespecifikt frågeformulär med frågor om förekomst av allergiassocierade 
manifestationer. I Studie II genomfördes telefonintervjuer med föräldrarna till 230 
barn, 6-18 år, med eliminationsdiet i skolan. I Studie III utskickades en postenkät med 
livskvalitetsinstrumentet CHQ-PF28 och ett studiespecifikt frågeformulär till 
föräldrarna till 200 barn med eliminationsdiet i skolan. En regressionsanalys 
genomfördes för att undersöka vilka allergiassocierade variabler som kunde relateras 
till föräldrarnas rapporterade livskvalitet. Studie IV var en kvalitativ intervjustudie där 
17 ungdomar, 14-19 år, intervjuades om sina erfarenheter av att leva med 
födoämnesöverkänslighet, antingen i fokusgrupper eller individuellt. 
Resultat: Sextiofyra procent av ungdomarna rapporterade någon form av 
allergiassocierad manifestation: 46% angav överkänslighet mot specifika ämnen, 51% 
rapporterade någon allergisk sjukdom (astma, eksem, rinit). Ungdomar med 
allergiassocierade manifestationer rapporterade signifikant sämre hälsorelaterad 
livskvalitet i sju av åtta SF-36-skalor jämfört med ungdomar utan sådana 
manifestationer, oavsett om överkänsligheten var diagnostiserad som allergi eller ej (I).
För 85% av barnen med eliminationsdiet i skolan hade man konsulterat vården för 
födoämnesrelaterade besvär och 68% hade blivit diagnostiserade av läkare som 
födoämnesöverkänsliga. Barnen med vårdkontakter hade mer komplexa och 
allvarligare problem jämfört med de som inte konsulterat vården. Oavsett om man hade 
konsulterat vården eller ej, så var barnens födoämnesrelaterade besvär konsistenta med 
födoämnesöverkänslighet (II). Astma, eksem och rinit hade en betydande påverkan på 
det födoämnesöverkänsliga barnets fysiska livskvalitet. Födoämnesinducerade 
magbesvär hade negativ emotionell påverkan på föräldrarna medan 
födoämnesinducerade andningssvårigheter hade positiv inverkan på 
familjesammanhållningen (III). Genom kvalitativ innehållsanalys av de transkriberade 
intervjuerna identifierades fem huvudkategorier: Uppfatta sig som ’särskiljd’, Känna 
sig begränsad, Uppleva andras okunskap, ’Hålla koll’ samt Det är okey. Ett 
genomgående tema identifierades som ”Strävan efter att normalisera erfarenheterna 
av att vara födoämnesöverkänslig”.
Slutsatser: Förekomsten av självrapporterade allergiassocierade manifestationer är 
omfattande. Födoämnesöverkänslighet är ett hälsoproblem med stark psykosocial 
påverkan på individen och samtidig allergisjukdom ökar denna påfrestning. Den unga 
människans biopsykosociala identitet som födoämnesöverkänslig påverkar hur hon 
hanterar sin födoämnesöverkänslighet. Processen att undvika farliga födoämnen kan 
sannolikt underlättas genom förbättrat strukturellt stöd och ökad kunskap hos och 
förståelse från omgivningen. 
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1 INTRODUKTION 

Avsikten med denna avhandling är att bidra till kunskapen om barns och ungdomars 
allergi/överkänslighet ur ett livskvalitets- och erfarenhetsperspektiv. Allergi utgör idag 
ett folkhälsoproblem av stor omfattning, framför allt bland barn och ungdomar [1-3]. 
Forskningen inom allergiområdet är omfattande och har huvudsakligen fokuserat på 
fysiologiska mekanismer, riskfaktorer och utvecklandet av olika behandlingsformer för 
allergisjukdomar och överkänslighetsreaktioner. Forskning har också kunnat visa att 
allergisjukdomarna astma, eksem och rinit påverkar den hälsorelaterade livskvaliteten 
negativt [4-7]. 

Många allergiska eller överkänsliga individer kan emellertid leva ett liv utan 
besvärande reaktioner genom att konsekvent undvika de ämnen som han/hon inte tål. 
Så är det till exempel för många som är överkänsliga mot vissa födoämnen. Att äta kan 
vara en handling med existentiell, social och sensuell innebörd. Maten är en 
kulturbärare [8] och för många människor en viktig del av deras livskvalitet. Vad det 
innebär att behöva undvika vissa födoämnen och att leva med risken att få 
födoämnesreaktioner är ett forskningsområde som fortfarande är i sin linda. 

Livshotande födoämnesreaktioner drabbar framför allt barn och ungdomar [9], vilket 
gör det särskilt viktigt att studera hur allergi och överkänslighet påverkar barn och 
ungdomar i skolåldern. Forskning om ungdomars hälsofrågor kompliceras av att 
ungdomsperioden är en dynamisk tid av biologiska och sociala förändringar [10]. Det 
är därför en utmaning att försöka förstå hur den unga människan hanterar 
födoämnesöverkänslighet och hur den kan påverka synen på den egna personen och 
hälsan. 

Det finns inget bättre sätt att bedöma en individs livskvalitet än att fråga personen själv. 
Varje människa lever dock i ett socialt sammanhang, där ofta familjen är mycket viktig. 
En grundtanke i avhandlingsarbetet har därför varit att utgå från den unga individens 
och hans/hennes familjs uppfattningar, bedömningar och erfarenheter. Det har varit ett 
medvetet ställningstagande att rekrytera studiedeltagare, inte från någon allergiklinik 
eller patientförening, utan från en kommuns befolkning i syfte att få kunskap om 
deltagarnas egna uppfattningar om och bedömning av eventuell allergi/överkänslighet 
och dess påverkan på livskvaliteten. 



2

2 BAKGRUND 

2.1 ALLERGI OCH ÖVERKÄNSLIGHET 

2.1.1 Terminologi och begrepp 
Att ha allergi innebär att människans immunförsvar överreagerar med besvärande 
och/eller livshotande symtom vid kontakt med ämnen som vanligtvis är ofarliga, till 
exempel pälsdjur, pollen eller vissa födoämnen [11]. För en allergisk person kan 
kontakt med allergiframkallande ämnen, så kallade allergener, ge symtom som 
andningssvårigheter, rinnande näsa och ögon, utslag och klåda [12, 13]. Det finns en 
ärftlig tendens att utveckla IgE-antikroppar mot allergen, så kallad atopi. Den som 
utvecklat IgE-antikroppar mot ett visst ämne har blivit sensibiliserad, vilket innebär att 
det finns risk för att få en allergisk reaktion vid kontakt med detta ämne. Sådan IgE-
medierad allergi kan ge mycket svåra och snabbt insättande symtom som kan vara 
livshotande [13]. 

Uttrycket allergisjukdom används i denna avhandling som en sammanfattande term för 
diagnoserna astma, eksem och rinokonjunktivit (rinnande näsa och ögon, så kallad 
hösnuva), i fortsättningen benämnd som rinit. Kronisk urtikaria, kontaktallergi och 
anafylaxi är andra diagnoser som är associerade med allergi och överkänslighet. I detta 
arbete innefattas inte dessa andra diagnoser i begreppet allergisjukdom. 
Födoämnesrelaterad urtikaria med flera hudreaktioner samt anafylaxi hanteras här som 
överkänslighetsreaktioner. 

Astmatiska besvär kan vara ett kliniskt uttryck för allergi, dvs att individen reagerar 
med astma vid kontakt med ett allergen, men kan också vara en luftvägssjukdom utan 
koppling till allergi. Eksem och rinnande näsa är också kliniska uttryck som kan vara, 
men inte nödvändigtvis är, orsakade av allergi. Det är ofta svårt att urskilja om de 
kliniska uttrycken härrör från allergi eller inte. För att optimera den symtomlindrande 
behandlingen är information om allergi viktig även om det ofta ges likartad behandling, 
oavsett om den bakomliggande mekanismen är allergi eller ej [14].

Förutom astmatiska besvär, eksem och rinit finns det också andra typer av 
överkänslighetsreaktioner, där individer får besvärande symtom vid kontakt med 
specifika ämnen utan att man har en immunologiskt medierad allergi. Begreppet 
överkänslighet definieras som ”objectively reproducible symptoms or signs initiated by 
exposure to defined stimulus at a dose tolerated by normal persons” [15] och innefattar 
både allergiska och icke-allergiska överkänslighetsreaktioner. Det finns således olika 
bakomliggande mekanismer som kan förklara de besvärande reaktionerna som kan 
framkallas av vanligtvis ofarliga ämnen i vår miljö [16]. I denna avhandling används 
begreppet allergiassocierade manifestationer för att omfatta såväl allergisk som icke-
allergisk astma, eksem och rinit samt allergi och överkänslighet mot specifika ämnen 
(Figur 1). Begreppet omfattar även de fall då individen inte har några aktuella symtom 
men lever med risken att drabbas av en överkänslighetsreaktion. 

Särskilt vad gäller reaktioner mot specifika födoämnen är det vanligt att man subjektivt 
upplever sådana reaktioner utan att man objektivt kan påvisa att det rör sig om 
födoämnesallergi eller födoämnesintolerans [17, 18]. I denna avhandling används 
begreppet födoämnesöverkänslighet som ett sammanfattande begrepp för 
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Figur 1. Klassificering av allergiassocierade manifestationer 

upplevd allergi och intolerans mot specifika födoämnen [15], vare sig överkänsligheten 
objektivt kan påvisas eller ej. I begreppet innefattas också celiaki (glutenintolerans) och 
laktosintolerans. 

2.1.2 Prevalens 
Allergiassocierade manifestationer är ett växande folkhälsoproblem [19]. En studie från 
den internationella multicenterstudien ISAAC (The International Study of Asthma and 
Allergies in Childhood) [20] har visat att 15% av svenska barn, 13-14 år, rapporterar 
astma/wheezing, 17% eksem och 26% rinit [21]. Studier har också visat att fler flickor 
än pojkar rapporterar allergisjukdom (astma, eksem, rinit) [22], medan fler pojkar än 
flickor har atopi [23]. 

Det finns en diskrepans mellan antalet individer med läkardiagnostiserad 
överkänslighet och antalet individer med självrapporterad överkänslighet, dvs de som 
upplever överkänslighetsreaktioner utan att det kan diagnostiseras av läkare eller 
verifieras genom diagnostiska tester. Detta gäller särskilt födoämnesöverkänslighet, där 
prevalensen för självrapporterad födoämnesöverkänslighet är närmare 10 gånger så stor 
som för läkardiagnostiserad eller verifierad överkänslighet mot födoämnen [18, 24, 25]. 
Prevalenssiffror för födoämnesöverkänslighet varierar avsevärt (1-25%) beroende på 
studiedesign, studiepopulation [26-28] och land [26, 27]. Prevalensen av verifierad 
födoämnesallergi hos vuxna uppskattas till mindre än två procent och till 2-8% för barn 
[29, 30]. Cirka 20% av svenska skolbarn och ungdomar har självrapporterad 
födoämnesöverkänslighet [31]. 

2.1.3 Diagnostik av födoämnesöverkänslighet 
Basen för all diagnostik vid födoämnesöverkänslighet är anamnesen. Uppgifter om 
livssituation och miljö samt när, hur, och på vad individen reagerar ger mycket 
information som är viktig för att man ska veta vilka diagnostiska test och 
undersökningar som kan vara aktuella. I detta avsnitt presenteras kort de vanligaste 
diagnostiska testerna vid misstanke om födoämnesöverkänslighet. 

Den vanligast förekommande allergitesten är pricktest, där man genom ett lätt nålstick 
för in allergen i huden. Det finns test med preparerade allergen för mer än 50 
födoämnen. Även andra födoämnen kan testas för allergi genom att man först sticker 

Allergiassocierade 
manifestationer 

Allergi/överkänslighet 

astma eksempälsdjurpollen

kvalster nickel övrigt

födoämnen rinit

Allergisjukdomar 
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med nålen direkt i födoämnet i fråga och sedan överför allergenet genom att sticka 
samma nål i huden. Vid allergi reagerar huden inom 10-20 minuter med rodnad vid 
insticket. Denna typ av test kan endast påvisa IgE-medierad allergi. Man kan också 
mäta specifika IgE-nivåer i blodet för mer än 200 födoämnesallergen [30, 32-34]. Dock 
testar man inte alla allergen vid misstanke om födoämnesöverkänslighet, utan ett urval 
av allergen väljs utifrån sjukdomshistorien ut för test [34]. 

Vid misstanke om laktosintolerans kan man göra en laktosbelastning, dvs låta patienten 
dricka en laktoslösning (mjölksockerlösning) och sedan fortlöpande mäta i blodet hur 
väl kroppen tar hand om sockret. Vanligast är dock att patienten uppmanas att undvika 
laktos i kosten för att se om man blir besvärsfri. Om symtomen försvinner kan man för 
att ytterligare säkerställa diagnosen, pröva att återinföra det igen. Det säkraste sättet att 
säkerställa en diagnos om glutenintolerans är att göra en tunntarmsbiopsi på patienten 
[35]. 

Ytterligare ett sätt att pröva ett födoämne är genom provokation. Det absolut säkraste 
diagnostiska testet för födoämnesöverkänslighet är så kallad dubbel-blind placebo-
kontrollerad provokation (Double-Blind Placebo-Controlled Food Challenge, 
DBPCFC). Testet innebär upprepade provokationer där varken undersökaren eller 
patienten vet vad det är för födoämnen som testas, eller om det är ett placebo. En 
provokationstest tar lång tid att genomföra och utförs endast på specialistmottagningar, 
då risken finns att man utlöser en allvarlig allergisk reaktion [30, 32]. 

Ingen diagnosmetod är helt säker. Det förekommer både så kallade �falskt positiva� 
och �falskt negativa� provsvar. Ett svar kan alltså tyda på överkänslighet utan att vara 
klinisk relevant för patienten som inte har några som helst besvär med det födoämnet. 
Det kan också ge negativt utslag trots att patienten har en överkänslighet. Inte ens 
DBPCFC är helt säker som testmetod, bland annat på grund av att reaktionen kan 
komma sent efter testtillfället och vara otydlig och effekten av placebo kan vara svåra 
att bedöma [36]. 

2.1.4 Kliniska uttryck, behandling och prognos 
De överkänslighetsreaktioner som vanligen förekommer är andningssvårigheter, 
hudreaktioner som eksem, utslag och klåda, magbesvär samt rinnande näsa och ögon 
[16]. Vid födoämnesöverkänslighet är reaktioner från magen vanligast, följt av 
hudreaktioner och andningsbesvär [12]. Systemisk reaktion, så kallad anafylaktisk 
chock, utlöses vanligtvis av insektsstick, födoämnen eller läkemedel [13]. Det finns 
även andra ovanliga och mer kontroversiella kliniska uttryck för 
födoämnesöverkänslighet som till exempel kronisk öroninflammation och irritabilitet 
[37]. 

Förutom hyposensibilisering genom vaccinationsprogram mot allergi, något som kan 
erbjudas bland andra pollen- och pälsdjursallergiker, är behandlingen vid allergi och 
överkänslighet huvudsakligen symtominriktad. För att förebygga 
överkänslighetsreaktioner måste den allergiska individen undvika exponering för 
allergen samt vid behov ha tillgång till akutmedicin [16]. Vid födoämnesöverkänslighet 
får man följa en så kallad eliminationsdiet [11], där alla födoämnen som man reagerar 
mot utesluts. Reaktioner mot födoämnen kan dock förekomma inte bara vid intag av de 
födoämnen man är överkänslig emot, utan även genom inhalation av eller hudkontakt 
med födoämnet i fråga [37]. 
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Allergi och överkänslighet mot specifika ämnen är ofta föränderliga tillstånd som kan 
variera med olika årstider samt både mildras och förvärras med åren. De flesta, men 
inte alla, allergiska småbarn växer ifrån sina tidigaste besvär [16]. Uttrycket �den 
allergiska marschen� är ett sätt att beskriva hur allergi hos atopiska barn ofta utvecklas. 
[38]. Vanligtvis startar den hos det lilla barnet med eksem eller symtom från tarmen 
kopplade till komjölks-, ägg- eller fiskallergi. För de barn som inte växer ifrån denna 
allergi utvecklas ofta luftburen allergi mot pollen och/eller pälsdjur som ger besvär som 
rinit och astma. Hos äldre barn och ungdomar kan sådana födoämnesallergen som 
nötter, jordnötter och skaldjur tillkomma. Dessa allergier kvarstår ofta upp i vuxen 
ålder. Även om allergin växer bort, så kan det kvarstå sjukdomssymtom såväl i 
lungorna som på huden [13]. 

2.2 HÄLSORELATERAD LIVSKVALITET VID ALLERGI OCH 
FÖDOÄMNESÖVERKÄNSLIGHET 

2.2.1 Hälsorelaterad livskvalitet 

Hälsa är ett begrepp vars definition är beroende av vilken teoretisk utgångspunkt man 
har. Teorier om hälsa kan indelas i fyra huvudkategorier. Hälsa kan ses som: 
- avsaknad av sjukdom, 
- välbefinnande, 
- balans eller adaption, 
- förmåga eller kapacitet [39]. 

WHO:s definition av begreppet hälsa [40] avspeglar en syn på hälsa som ekvivalent 
med välbefinnande. Formuleringen kan ses som ett normativt mål snarare än som en 
faktisk definition: 

Ett tillstånd av fysiskt, psykiskt och socialt välbefinnande och inte bara 
frånvaro av sjukdom. 

Livskvalitet som begrepp kan också ha olika betydelse beroende på vilket teoretiskt 
synsätt man utgår från. 
- God livskvalitet kan ses som synonymt med välbefinnande, njutning eller lust. Mår 

man bra så har man god livskvalitet (hedonism). 
- God livskvalitet kan definieras med ett antal objektivt goda ting som exempelvis 

välfärd, kärlek, frihet, kunskap, vänskap (objektivistisk pluralism). 
- God livskvalitet kan också anses vara detsamma som att individens önskningar och 

förhoppningar blir infriade (önskeuppfyllelseteorin) [41, 42]. 

WHO har definierat begreppet livskvalitet som: 
”individuals’ perception of their position in life in the context of the culture 
and value systems in which they live and in relation to their goals, 
expectations, standards and concerns” [43]. 

Detta multidimensionella livskvalitetsbegrepp omfattar följande sex domäner: fysisk 
domän, psykologisk domän, grad av oberoende, sociala relationer, miljö samt 
andlig/religiös/personlig tro [43]. Denna definition av livskvalitet överensstämmer med 
önskeuppfyllelseteorin, dvs livskvaliteten blir bedömd och värderad utifrån de 
förväntningar som individen har. 
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Begreppet hälsorelaterad livskvalitet används i de sammanhang då individens eller 
gruppens livskvalitet sätts i relation till hälsoaspekter. Inom hälso- och 
sjukvårdsforskning samt omvårdnadsforskning används frågeformulär som konstruerats 
för att mäta hälsorelaterad livskvalitet, så kallade livskvalitetsinstrument. Dessa 
instrument innefattar vanligtvis frågor om hälsans fysiska, psykiska och sociala 
konsekvenser [44]. 

Man kan ifrågasätta om det är möjligt att mäta livskvalitet. Kanske är det snarare 
indikatorer på god livskvalitet man mäter med livskvalitetsinstrument än själva 
livskvaliteten i sig [41, 42]. I ett livskvalitetsinstrument frågar man efter ett antal 
specifika variabler som betraktas som förutsättningar för att kunna uppnå god 
livskvalitet. I ett instrument för mätning av hälsorelaterad livskvalitet kan till exempel 
efterfrågas huruvida respondenten upplever sig begränsad i sitt sociala liv på grund av 
sin hälsa. Det är troligt, men inte alls säkert, att upplevda begränsningar i det sociala 
livet påverkar livskvaliteten negativt [42]. Man kan också fundera över ifall frågor om 
eventuella fysiska begränsningar verkligen är mätning av livskvalitet, eller om det är 
själva hälsan man mäter. 

Instrumenten för mätning av hälsorelaterad livskvalitet kan indelas i generiska och 
sjukdomsspecifika frågeformulär. Mätningen görs genom att individen får bedöma hur 
eventuella hälsoproblem påverkar olika aspekter i livet som exempelvis fysisk 
rörlighet, socialt umgänge, ekonomi och vitalitet. Generiska livskvalitetsinstrument är 
utformade så att de kan användas i en grupp eller befolkning oavsett vilka sjukdomar 
eller andra hälsoproblem som förekommer. Ett sådant instrument kan användas i en 
befolkningsgrupp för att studera förändringar över tid genom upprepade mätningar, 
eller för att jämföra livskvaliteten mellan olika grupper, till exempel mellan kvinnor 
och män, olika åldersgrupper, olika yrkeskategorier, olika sjukdomsgrupper etc. 

SF-36 (Medical Outcome Trust Short Form 36 Health Survey) [45] och CHQ-PF28 
(Child Health Questionnaire � Parent-completed Form 28 items) [46] är två vanliga 
generiska instrument som båda används i denna avhandling. Frågorna i dessa båda 
instrument avspeglar ett synsätt att hälsa främst är en fråga om förmåga och kapacitet 
men till viss del också välbefinnande. Frågeformuleringar antyder en syn på livskvalitet 
som är förenlig med önskeuppfyllelseteorin. De två instrumenten, SF-36 och CHQ-
PF28, presenteras närmare i kapitlet Metod, avsnitten 4.2.1 och 4.2.2. 

Sjukdomsspecifika livskvalitetsinstrument riktar sig till individer och grupper med ett 
specifikt hälsoproblem och är utformade utifrån den kunskap man har om vilken typ av 
påverkan på livskvaliteten just det hälsoproblemet kan ha. Till exempel kan ett 
mätinstrument som används för att mäta den hälsorelaterade livskvaliteten vid astma 
innehålla frågor om hur besvärad man är av hosta [47], medan ett mätinstrument som 
används vid eksem kan innehålla frågor om klåda [48]. 

Resultat från livskvalitetsmätningar brukar redovisas i form av index-värden eller i 
profiler. Ett index visar ett sammanfattande värde på livskvaliteten medan resultatet 
från ett profilinstrument presenteras i form av profiler, dvs olika värden för de olika 
domäner, dimensioner eller skalor som instrumentet avser att mäta. Både SF-36 och 
CHQ-PF är så kallade profilinstrument. 

Idag argumenteras för att mätning av hälsorelaterad livskvalitet kan vara av betydelse 
både vid kliniska studier och i det direkta vårdarbetet [49]. 
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2.2.2 Allergisjukdom och hälsorelaterad livskvalitet 
Det är vanligt att den allergiska/överkänsliga individen har fler än en allergisjukdom 
och idag finns ett livskvalitetsinstrument (Pediatric Allergic Disease Quality of Life 
Questionnaire, PADQLQ) utvecklat för att kunna mäta barns och ungdomars 
livskvalitetspåverkan av allergisjukdom, oavsett vilken eller vilka organ som är 
involverade. Detta instrument inbegriper frågor om problem relaterade till ögon, öron, 
näsa, lungor och hud samt om känslomässig påverkan och påverkan på dagliga 
aktiviteter [50]. Med hjälp av detta instrument har man kunnat visa att livskvaliteten 
hos barn och ungdomar i åldern 6-17 år med allergisjukdom korrelerar med såväl 
exponering för pollenallergen som grad av luftvägsinflammation [51]. Traditionellt har 
man dock studerat varje allergisjukdom för sig, ibland med hänsyn tagen till viss 
komorbiditet. Åtskilliga studier har visat att den hälsorelaterade livskvaliteten blir 
negativt påverkad vid såväl astma [5, 52, 53] som eksem [6, 54-56] och rinit [4, 7, 57]. 

Astma
Både vuxna och barn med astmaliknande symtom har rapporterat nedsatt fysisk och 
psykosocial livskvalitet jämfört med de utan sådana symtom [5, 58-60]. Det finns 
emellertid inte alltid ett tydligt samband mellan fysiologiska försämringar och 
försämrad livskvalitet [52, 53]. Undersökningar har visat att det inte finns något 
samband mellan resultat från lungfunktionstester och livskvalitet [61, 62], men att vara 
sensibiliserad mot flera ämnen [62] eller att ofta få astmaattacker har visats vara 
förknippat med försämrad livskvalitet [63]. Djupintervjuer med vuxna visar att 
sjukdomen påverkar den astmasjukes sociala liv, personliga relationer, anställning och 
ekonomi [64]. De upplever oftare psykologiska påfrestningar och brist på kontroll över 
sin hälsa jämfört med vuxna utan astma, och detta är också associerat med försämrad 
fysisk livskvalitet [65]. Studier har också visat att psykologiska problem som 
nedstämdhet och nervositet hos ungdomar med astma är korrelerat till försämrad 
livskvalitet och behov av ökat stöd [66-68]. En fokusgruppstudie med ungdomar 12-18 
år med astma resulterade i tre generella beskrivningar av ungdomarnas psykosociala 
erfarenheter: 1) Doing less with more effort, 2) Missing out och 3) Not all bad [69]. 
Familjesituationen har visat sig ha betydelse för de astmasjuka barnens livskvalitet 
[70]. Till exempel visar två svenska studier att barn till ensamstående föräldrar har mer 
påverkan på den astmarelaterade livskvaliteten än de som har sammanboende föräldrar 
[71, 72]. Syskon till det astmasjuka barnet kan uppleva att det åsidosätts och får mindre 
uppmärksamhet i familjen [73]. Både vuxna och barn med astma upplever 
begränsningar i sitt dagliga liv på grund av att de måste undvika miljöer som kan 
framkalla astmatiska besvär [74, 75].  

Eksem
Atopiskt eksem debuterar oftast i barndomen med så kallat böjveckseksem och är 
förenat med torr och ibland vätskande hud samt klåda. Sjukdomen leder till försämrad 
fysisk och psykosocial livskvalitet för både barnet och dess föräldrar, liksom för vuxna 
med sådana besvär [76-78]. En dansk studie visar att drygt en tredjedel av vuxna med 
atopiskt eksem har avstått från viss utbildning eller viss typ av arbete på grund av sina 
hudbesvär och att sjukfrånvaron är hög [79]. Många vuxna med atopiskt eksem 
uppvisar humörpåverkan, exempelvis depression, och de upplever sig stigmatiserade av 
sjukdomen [80]. Sexuallivet påverkas negativt för både individen med eksem och 
dennes partner [81]. Atopiskt eksem kan utvecklas till handeksem, ofta yrkesrelaterat, 
vilket också har visats vara associerat med försämrad livskvalitet [82].  

När ett barn har eksem påverkar det hela familjens livskvalitet [83]. Barnet får 
sömnstörningar på grund av klådan och detta drabbar också föräldrarna [84, 85]. Att ha 
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ett barn med eksem innebär mycket tidsödande arbete med insmörjningar, extratvätt, 
städning och anpassning av mat [86]. Föräldrar rapporterar också känslor av oro, 
hopplöshet, frustration och skuld [86, 87]. Hos skolbarn kan skolarbetet bli påverkat. 
Barn med eksem får ofta uppleva kommentarer om utseendet, vilket skapar förlägenhet 
och känsla av utanförskap [88]. 

Rinit
Rinit och/eller konjunktivit ger symtom som nästäppa, nysningar, rinnande och/eller 
kliande näsa och/eller ögon [11]. Allergisk rinit beror inte sällan på överkänslighet mot 
pollen och för många drabbade individer är besvären svårast under våren och 
sommaren [89]. Mätningar med generiska livskvalitetsinstrument har visat att individer 
med rinit har sämre livskvalitet i de flesta både fysiska och psykosociala dimensioner 
jämfört med �friska� kontroller [90-92]. Livskvalitetsförsämringarna korrelerar med 
sjukdomens svårighetsgrad, dvs ju mer besvär desto större negativ påverkan på 
livskvaliteten [7]. Livskvaliteten vid rinit förvärras ytterligare om individen samtidigt 
har astma [89, 93, 94]. 

Figur 2. Indelning av psykosociala effekter av allergisjukdom, modifierad efter Richards [102].
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Nästäppa är ett för de flesta besvärande symtom som ger negativ påverkan både på 
skola/arbetsliv, känslolivet och på dagliga aktiviteter [95]. Sjukdomsspecifika 
livskvalitetsinstrument har visat att det är vanligt med problem med nattsömnen och 
trötthet dagtid på grund av nästäppa [96, 97]. Medicinsk behandling har visats vara 
effektiv [98] men kan ha både positiva och negativa effekter på den mätbara 
livskvaliteten [7]. Viss medicinering, särskilt med äldre preparat, kan ge trötthet, ge 
inlärningssvårigheter och även påverka barns skolresultat [99, 100]. 

Vuxna med rinit besväras framför allt av trötthet, brist på energi, allmän 
sjukdomskänsla och påverkan på det sociala livet [7]. Ungdomar kan uppleva 
förlägenhet över sina besvär och känna oro över att behöva medicinera under långa 
tider [101]. Nässymtom hos skolungdomar kan påverka skolresultaten negativt [99]. 
Barn med rinit upplever svårigheter med kamrater och kan känna oro [7]. 

W Richards [102] har grafiskt beskrivit möjliga psykosociala effekter av skolbarns 
kroniska allergisymtom på beteendet. Figur 2 ovan är en modifiering av denna figur. 

2.2.3 Födoämnesöverkänslighet och hälsorelaterad livskvalitet 
Forskning visar att födoämnesöverkänslighet kan innebära försämrad livskvalitet inom 
flera områden och i alla åldrar [103, 104]. Det tycks finnas ett samband mellan hur 
många födoämnen man är överkänslig emot och påverkan på livskvaliteten [105-108]. 
De allra flesta som är överkänsliga mot något eller flera födoämnen har också någon 
allergisjukdom (astma, eksem, rinit) [103, 104, 109]. Vilken påverkan just 
födoämnesöverkänsligheten har på livskvaliteten kan därför vara svår att avgöra. Det 
finns emellertid studier som tyder på att födoämnesöverkänsligheten i sig, utan annan 
samtidig allergisjukdom, medför försämrad livskvalitet [103, 108]. Vid mätning med 
det generiska livskvalitetsinstrumentet SF-36 syns försämrad psykosocial livskvalitet 
oavsett samtidig allergisjukdom eller ej [108]. 

Det vanligaste symtomet vid födoämnesöverkänslighet är magbesvär [12]. Vuxna med 
födoämnesöverkänslighet och magbesvär har försämrad livskvalitet genom att det stör 
de dagliga aktiviteterna, ätandet och deras arbete/studier [103]. Ungdomar med 
födoämnesöverkänslighet har högre skolfrånvaro och lägre självförtroende jämfört med 
en kontrollgrupp [110] och förhållandevis många födoämnesöverkänsliga icke-
studerande ungdomar och unga vuxna är inte aktiva på arbetsmarknaden [109]. Barn 
med födoämnesöverkänslighet är i stor utsträckning begränsade i sina självständiga 
sociala aktiviteter [104]. Till exempel måste många barn avstå från att sova över hos en 
kamrat eller följa med på skolutflykter på grund av risken för födoämnesreaktioner 
[104]. I en intervjustudie med föräldrar till barn som riskerar anafylaktisk chock 
framkommer att de känner oro för att deras beskyddande sätt kan få negativa 
konsekvenser för barnets utveckling [107]. 

Att vara förälder till ett barn med födoämnesöverkänslighet medför merarbete vad 
gäller matinköp, matlagning och förebyggande åtgärder i samband med barnets 
aktiviteter utanför hemmet [105]. Familjens och andra sociala aktiviteter begränsas 
[104, 105, 108], men man har också kunnat visa på ökad sammanhållning i familjer 
med jordnötsallergiska barn [108]. Även barnets skolgång, föräldrarnas arbetsliv och 
familjeekonomin påverkas negativt [104]. Det kan också vara känslomässigt 
påfrestande både att vara födoämnesöverkänslig, och att vara förälder till ett 
födoämnesöverkänsligt barn [105, 108, 111]. 
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En del av den låga livskvaliteten tycks ha samband med omgivningens bristande 
tillmötesgående vad gäller barns födoämnesöverkänslighet och deras särskilda behov. 
Mammor till jordnötsallergiska barn beskriver hur skolpersonal, släktingar, vänner och 
grannar kan vara oförstående. Inkonsekvent medicinsk information och felmärkta 
matvaror orsakar också svårigheter för dessa föräldrar [107]. 

För att värdera den kliniska relevansen av dessa forskningsresultat kan man jämföra 
påverkan på livskvaliteten mellan individer med födoämnesöverkänslighet och 
individer med andra hälsoproblem. Försämringen av livskvaliteten vid 
födoämnesöverkänslighet är i samma storleksordning som vid astma, AD/HD, juvenil 
reumatoid artrit och epilepsi mätt med ett generiskt livskvalitetsinstrument riktat till 
föräldrar med sjuka barn (CHQ-PF50) [108]. Mätt med Impact on Family 
Questionnaire har jordnötsallergiska barn motsvarande livskvalitetsförsämring som 
barn med diabetes, milt eksem och ventilator-beroende barn har [112]. En annan studie 
visar att jordnötsallergiska barn har sämre livskvalitet än barn med diabetes � något 
som tycks vara relaterat till oro [113]. Enligt föräldrars bedömning så har 
jordnötsallergiska barn sämre livskvalitet än barn med reumatologisk sjukdom, vilket 
troligtvis kan förklaras av föräldrarnas oro för livshotande reaktioner. Dock har vuxna 
med jordnötsallergi bättre livskvalitet jämfört med vuxna med reumatologisk sjukdom 
[112]. 

Födoämnesöverkänslighet och livskvalitet som forskningsområde är fortfarande är i sin 
linda och endast ett mindre antal studier har gjorts i ämnet. En mer omfattande översikt 
över denna forskning, baserad på 15 artiklar och publicerad i Current Opinion in 
Allergy and Clinical Immunology, 2007. 7, p. 279-287, finns bilagd i appendix (V).

2.2.4 Motiv till studierna 
Tidigare forskning avseende allergi och överkänslighet har framför allt fokuserat på 
förekomst av dessa hälsoproblem i relation till specifika diagnoser och har främst 
studerats genom föräldrarapporterade uppgifter. Det är därför angeläget att få kunskap 
om hur ungdomar själva uppfattar sin hälsa och hälsorelaterade livskvalitet, både för att 
kunna möta ungdomsgruppens behov av kunskap och råd om allergi och överkänslighet 
och för att bättre kunna bedöma behovet av preventiva folkhälsoprojekt. 

Det finns forskningsresultat som antyder att det inte är någon skillnad i påverkan på 
livskvaliteten mellan individer med verifierad respektive icke-verifierad 
födoämnesöverkänslighet [103]. Det är också känt att det finns fler kliniska uttryck för 
födoämnesöverkänslighet än de som vanligtvis tas i beaktande av läkare [37]. Även om 
man menar att individer ofta överdiagnostiserar födoämnesrelaterade problem som 
överkänslighet, så finns det också en risk att läkare underdiagnostiserar [32]. Man har 
också diskuterat om upplevd födoämnesöverkänslighet kan vara ett resultat av så kallad 
kognitiv sensibilisering av �normala� besvär [114]. Ur ett omvårdnadsperspektiv är det 
den enskilda individens upplevelse av sitt hälsotillstånd som står i fokus oavsett om 
hälsoproblemen har diagnostiserats av läkare eller ej. Det är därför motiverat att studera 
förekomst av upplevd, dvs både verifierad och icke-verifierad allergi och 
överkänslighet och dess konsekvenser.  

Individer med icke-verifierad födoämnesöverkänslighet kan mötas med misstroende 
och ifrågasättande om det verkligen är fråga om en överkänslighetsproblematik. Det 
finns också fall beskrivna där föräldrar ger eliminationsdiet till sina barn grundat på 
felaktiga föreställningar om barnets födoämnesöverkänslighet [115]. Föräldrar med 
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födoämnesöverkänsliga barn kan begära att skolan tillhandahåller eliminationskost utan 
att behöva verifiera behovet genom läkarintyg. Är alla dessa barn verkligen 
överkänsliga eller är kanske föräldrarnas begäran om eliminationsdiet uttryck för ett 
överbeskyddande av barnen? Några sådana studier om barn med eliminationsdiet i 
skolan har inte kunnat uppbringas. Det finns därför behov av att undersöka vilka typer 
av födoämnesrelaterade besvär dessa barn och ungdomar har samt i vilken utsträckning 
föräldrarna konsulterat vården för sina barns födoämnesrelaterade besvär. 

Vid denna avhandlings planering fanns det endast två studier som med generiska 
livskvalitetsinstrument visat att föräldrar till födoämnesöverkänsliga barn rapporterar 
negativ påverkan på hälsorelaterad livskvalitet [108, 112]. Den ena av dessa undersökte 
hälsorelaterad livskvalitet hos familjer med jordnötsallergiska barn [112] och den andra 
hade ett urval av familjer där 72% av barnen var jordnötsallergiker och 93% hade 
förskrivits akutmedicin i form av adrenalinspruta [108]. Det är därför angeläget med 
studier som fokuserar på föräldrar vars barn har eliminationsdiet i skolan för att 
härigenom studera hälsorelaterad livskvalitet hos familjer som har olika typer av 
födoämnesöverkänslighet, och inte bara livshotande sådana. 

De flesta individer med födoämnesöverkänslighet har multipla allergiassocierade 
manifestationer och det kan vara svårt att avgöra vilka delar i en komplex 
allergi/överkänslighetsbild som har betydelse för livskvaliteten. Typ av födoämnen som 
måste undvikas, typ av födoämnesreaktioner, andra allergier och överkänsligheter samt 
om fler i familjen hade födoämnesöverkänslighet är exempel på variabler som 
eventuellt kan ha betydelse för den hälsorelaterade livskvaliteten. Studier med en 
design som ger ökad kunskap om detta är angelägna. 

Studier om hur födoämnesöverkänslighet påverkar unga människor bygger till allra 
största delen på föräldrars uppgifter [104-108] och utgörs oftast av kvantitativa 
mätningar av hälsorelaterad livskvalitet [104-106, 108]. Det finns därför behov av 
kvalitativa studier som ökar förståelsen för vilka erfarenheter som gömmer sig bakom 
sifferresultat från sådana mätningar. 
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3 SYFTE 

Det övergripande syftet med denna avhandling var att beskriva konsekvenser av 
allergiassocierade manifestationer, särskilt födoämnesöverkänslighet, för barn, 
ungdomar och deras föräldrar. 

Specifika syften: 
- att beskriva omfattningen av allergiassocierade manifestationer, särskilt 

födoämnesöverkänslighet, hos ungdomar samt mäta den hälsorelaterade 
livskvaliteten (Studie I). 

- att beskriva hälsovårdskontakter och diagnostiska tester hos barn och ungdomar 
med eliminationsdiet i skolan samt jämföra omfattningen av allergiassocierade 
manifestationer hos barn som har respektive inte har konsulterat hälso- och 
sjukvården för sina födoämnesrelaterade besvär (Studie II). 

- att beskriva föräldrarapporterad hälsorelaterad livskvalitet hos barn och 
ungdomar med födoämnesöverkänslighet och deras familjer samt beskriva 
relationen mellan ett antal allergiassocierade variabler och hälsorelaterad 
livskvalitet (Studie III). 

- att belysa ungdomars erfarenheter av att vara födoämnesöverkänslig (Studie 
IV). 
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4 METOD 

4.1 URVAL OCH GENOMFÖRANDE 
Studiepopulationerna för avhandlingens samtliga delstudier var barn, ungdomar och 
föräldrar från Tyresö kommun, som är beläget i sydöstra delen av Stockholms län. I 
Tabell 1 ges en översikt över antal respondenter, datainsamlingsmetoder och 
svarsfrekvenser för de olika delstudierna. 

Tabell 1. Antal respondenter, ålder, kön, datainsamlingsmetod, mätinstrument för livskvalitet 
samt svarsfrekvens i delstudierna I-IV. 

Studie I1 Studie II2 Studie III Studie IV 
Antal respondenter 1451 230 134 17 

flickor 696 - - 10 
pojkar 716 - - 7 
föräldrar till flickor - 111 71 - 
föräldrar till pojkar - 119 63 - 

Barnens ålder 13-21 6-18 8-19 14-18 

Datainsamling SF-36,
studiespecifik 

enkät 

Telefonintervjuer, 
kompletterande 

postenkät 

CHQ-PF28, 
studiespecifik 

enkät 

Fokusgruppsintervjuer, 
individuella intervjuer 

Svarsfrekvens  97% 95% 74% - 
1I 39 fall saknades uppgift om respondentens kön. 
2215 föräldrar svarade för totalt 230 barn/ungdomar. 

Studierna I-IV möjliggjordes genom ett samarbete med Tyresö kommuns 
folkhälsoplanerare, skolförvaltning och skol- och centralkökspersonal. Lärare 
distribuerade enkäter rörande Studie I till ungdomar i Tyresö kommunala skolor. För 
Studie II, III och IV tillhandahöll skolkökspersonal adresslistor över de skolelever i 
Tyresö kommunala skolor som i november 2001 serverades eliminationsdiet i 
skolmatsalen utifrån de kostintyg som utfärdats av skolsköterska. 

4.1.1 Studiepopulation Tyresö 
Tyresö har cirka 41 000 invånare. Kommunens invånare har förhållandevis goda 
socioekonomiska förhållanden, dvs något över medelnivå jämfört med andra 
kommuner i Sverige. Medelåldern i kommunen är jämförelsevis låg, utbildningsnivån 
hög och arbetslösheten låg. Statistik för sjukfrånvaro och sjukfall visar inte vare sig 
särskilt hög eller låg nivå jämfört med andra kommuner i Sverige [116, 117]. Bland 
respondenterna i Studie II (föräldrar till barn med eliminationsdiet i skolan) hade 11% 
procent av föräldrar grundskoleutbildning, 50% hade gått i gymnasiet och 39% hade 
högskoleutbildning. Fyra procent av föräldrarna var av utländsk härkomst. 

4.1.2 Urval och genomförande, Studie I 
För att undersöka omfattningen av självrapporterade allergiassocierade manifestationer 
samt mäta livskvaliteten bland ungdomar delades enkäter ut i årskurserna 7-9 i 
högstadiet och 1-3 i gymnasiet i Tyresö kommunala skolor. Omfattningen av 
allergiassocierade manifestationer mättes med en studiespecifik enkät (se 4.2.3) och 
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livskvaliteten mättes med SF-36 (se 4.2.1), som är ett frågeformulär validerat för åldrar 
från och med 14 år. 

Någon vecka före enkätundersökningen informerades ungdomarna och deras föräldrar 
skriftligen om enkätens syfte och att deltagande i undersökningen var frivilligt. Samma 
information gavs även muntligen till ungdomarna när enkäterna delades ut till 
ungdomarna av lärare i samband med en lektion. Eleverna fick självständigt fylla i 
enkäterna under den aktuella lektionstimmen. Varje elev fick sedan lägga sin enkät i ett 
omärkt kuvert som förslöts och lämnades till läraren. Genom detta förfarande 
garanterades att ingen lärare fick ta del av enskilda elevers enkätsvar. Eleven hade 
också möjlighet att lämna in sin enkät obesvarad utan att behöva förklara sig. Figur 3 
beskriver inklusionsprocessen för Studie I.  

Antal registrerade elever i 
de aktuella årskurserna 

2064

566 Antal elever frånvarande 
från skolan vid tillfället för 
enkätundersökningen 

Antal utdelade enkäter 1488  

37 Antal ofullständigt ifyllda 
enkäter

Antal enkätsvar som utgör 
datamaterialet för Studie I 1451

Figur 3. Inklusionsprocessen för Studie I. 

Det förhållandevis stora antalet elever som var frånvarande vid tillfället för 
enkätundersökningen kan förklaras av att studien gjordes i maj månad, dvs i slutet av 
terminen, och många elever hade då aktiviteter utanför skolan. Bortfallsanalys kunde ej 
göras då samtliga inlämnade enkäter var anonyma och uppgifter om eventuell 
sjukfrånvaro saknades. 

4.1.3 Urval och genomförande, Studie II 
I Tyresö kommunala skolor tillgodosågs elevers behov av specialkost genom att 
skolkökspersonalen fick kostintyg med uppgifter om vad den enskilda eleven ej fick 
serveras. Kostintyget utfärdades av skolsköterskan utifrån information från eleven 
och/eller elevens föräldrar. Telefonintervjuer (se 4.2.4) genomfördes av Nina 
Gunnarsson och Birgitta Marklund med föräldrar till barn med kostintyg om barnens 
eventuella hälsovårdskontakter och diagnostiska test med anledning av deras 
födoämnesrelaterade besvär. 

Undersökningsgruppen valdes av flera skäl. Det fanns inga krav på intyg från läkare för 
att få eliminationsdiet i skolan. Barnen med eliminationsdiet i skolan utgjorde således 
en grupp som inte nödvändigtvis var patienter på någon allergiklinik, var 
diagnostiserade eller ens hade konsulterat hälso- och sjukvården för sina 
födoämnesrelaterade besvär. Det förekom funderingar om barn verkligen behövde 
eliminationsdiet i den utsträckning som var, eller om detta var kanske ett utslag av 
överbeskyddande från föräldrarnas sida. Föräldrarna hade dock gjort den bedömningen 
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att barnet behövde undvika vissa födoämnen för sin hälsas skull. Ett underliggande 
syfte var således att ta reda på om det ur ett överkänslighetsperspektiv kunde anses 
motiverat med eliminationsdiet för dessa barn. Ingen tidigare undersökning av just barn 
med eliminationsdiet i skolan kunde uppbringas. Därtill kom att ett väl fungerande 
samarbete med Tyresö kommun möjliggjorde studien. 

Intervjuerna genomfördes av de två huvudförfattarna (NG och BM), som slumpmässigt 
fördelade intervjuerna mellan sig. För att eftersträva att intervjuerna genomfördes på 
likartat sätt förberedde sig intervjuarna genom provintervjuer så att datainsamlingen 
blev så lika som möjligt, oavsett vem som gjorde intervjun. 

Vid tiden för undersökningen hade totalt 602 skolelever kostintyg, vilket motsvarade 
8% av samtliga barn i de aktuella skolorna. Knappt hälften (n = 272) av eleverna hade 
specialkost på grund av självrapporterad födoämnesöverkänslighet, så kallad 
eliminationsdiet. Figur 4 beskriver inklusionsprocessen för Studie II. 

Antal barn med kostintyg 602  
142 Religionskost  
124 Vegetarianer  

 39 Sjukdom (diabetes, celiaki, 
ulcerös colit) 

 6 Ogillade viss mat 
291Antal barn med 

eliminationsdiet 

 17 Adress och telefonnummer 
saknades

Antal barn vars föräldrar 
kontaktades 

274

 31 Inaktuella kostintyg 

 13 Avstår från deltagande i 
studien 

Antal barn som ingår i 
Studie II 

230

Figur 4. Inklusionsprocessen för Studie II. 

En strukturerad intervju per telefon utifrån ett studiespecifikt frågeformulär 
genomfördes. I 80% av fallen var modern respondent. I flera fall då fadern svarade i 
telefon valde han att lämna över telefonluren till modern, med hänvisning till att hon 
hade bättre kunskap om barnets födoämnesöverkänslighet. En uppföljande postenkät 
med kompletterande frågor om barnets eventuella allergisjukdomar (se 4.2.4) och vilka 
födoämnen barnen undvek skickades ut i ett senare skede till samtliga föräldrar. 
Svarsfrekvensen för denna postenkät var 80%. Övriga föräldrar kontaktades per telefon 
och besvarade frågorna muntligen. Ett brev returnerades oöppnat. 

Studie II genomfördes i samarbete med doktorand Nina Gunnarsson, med likvärdiga 
bidrag och arbetsinsatser från Nina Gunnarsson och Birgitta Marklund. 
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4.1.4 Urval och genomförande, Studie III 
Föräldrarna till de barn som ingick i Studie II tillfrågades per brev om att medverka i en 
enkätstudie rörande barnets födoämnesöverkänslighet samt barnets, föräldrarnas och 
hela familjens hälsorelaterade livskvalitet. I samband med telefonintervjuerna i Studie 
II hade samtliga föräldrar givit tillåtelse till att sådan ytterligare kontakt kunde tas. Ett 
påminnelsebrev skickades ut till samtliga efter två veckor. Inklusionsprocessen för 
Studie III visas i Figur 5. Ingen bortfallsanalys kunde göras, då enkätsvaren var 
anonyma. 

Antal barn som 
ingick i Studie II 

230

 10 Ej längre elev i skolan 
 20 Korrekt adress saknades 
Antal enkätutskick 200  
 53 Ej svar 
 8 Barn som inte längre var 

födoämnesöverkänsliga 
 5 Ofullständigt ifyllda enkäter 
Antal enkätsvar som 
utgör datamaterialet 
för Studie III 

134

Figur 5. Inklusionsprocessen för Studie III. 

Föräldrarna besvarade livskvalitetsinstrumentet CHQ-PF28 (se 4.2.2) samt en 
studiespecifik enkät (se 4.2.5) med frågor om bland annat vilka födoämnen barnet 
undvek, födoämnesreaktioner, annan överkänslighet än mot födoämnen och allergiska 
sjukdomar (astma, eksem, rinit) samt om det fanns andra familjemedlemmar med 
födoämnesöverkänslighet. Liksom i Studie II var det huvudsakligen mammorna (88%) 
som besvarade enkäterna. 

4.1.5 Urval och genomförande, Studie IV 
Vid tiden för genomförande av Studie IV fanns det 41 ungdomar i åldrarna 13-19 år 
med kostintyg för eliminationsdiet och som tidigare hade ingått i Studie II:s 
undersökningsgrupp. Samtliga dessa ungdomar tillfrågades, varav 17 tackade ja till att 
delta i en intervjuundersökning om hur det är att leva med födoämnesöverkänslighet. 
De skäl som oftast angavs för att inte delta var att man hade begränsat med tid på grund 
av skolarbete och andra aktiviteter. Kontakten togs per telefon efter att skriftlig 
information om undersökningen skickats separat till föräldrarna och ungdomarna. 
Föräldrarna lämnade per telefon muntligt tillstånd till ungdomarnas deltagande i 
studien. 

Elva ungdomar, 10 flickor och 7 pojkar, tackade ja till att delta i fokusgruppsintervjuer 
och sex ungdomar till att bli intervjuade individuellt. Fokusgruppsintervjuerna, två med 
flickor (n = 4 i båda) och en med pojkar (n = 3), ägde rum i Tyresö kommunhus. Syftet 
med att ha könsspecifika grupper var att minska risken för spänningar mellan 
gruppdeltagarna som skulle kunna hindra ett spontant och obesvärat samtal. De 
individuella intervjuerna genomfördes i hemmet (n = 1), i skolan (n = 1) eller i 
kommunhuset (n = 4), alltefter flickans/pojkens önskemål. Ungdomarna var 
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informerade om studiens syfte samt att de när som helst kunde avbryta sitt deltagande 
om så önskades. 

Intervjuerna, såväl fokusgruppsintervjuerna som de individuella intervjuerna, inleddes 
med frågor om deltagarnas födoämnesöverkänslighet, dvs vilka födoämnen de inte 
tålde, när överkänsligheten hade debuterat och vilka reaktioner man riskerade att få. 
Därefter följde en öppen fråga om hur man upplevde att vara födoämnesöverkänslig. 
Följdfrågor formulerades om erfarenheter av att vara födoämnesöverkänslig i familjen, 
med kamrater, i skolan och i kontakter med vården (se 4.2.6). Ungdomarna 
uppmuntrades att prata fritt om sina tankar, känslor och erfarenheter och intervjuerna 
formades utifrån det samtal som utspann sig mellan deltagarna och intervjuaren. 
Intervjuerna, som varade 90-120 minuter (fokusgruppsintervjuer) respektive 30-90 
minuter (individuella intervjuer), spelades in på band för att sedan skrivas ut ordagrant.  

4.2 MÄTINSTRUMENT, FRÅGEFORMULÄR OCH INTERVJUGUIDE 
I Studierna I och III användes väl validerade instrument för mätning av hälsorelaterad 
livskvalitet, nämligen SF-36 [45, 118] respektive CHQ-PF28 [46]. 

I Studierna I-III användes studiespecifika frågeformulär för att insamla 
bakgrundsuppgifter som ålder och kön samt uppgifter om barnens och ungdomarnas 
allergiassocierade manifestationer, dvs allergisjukdomar och överkänsligheter. Dessa 
frågeformulär var utarbetade av författarna och baserade på relevant litteratur [20, 30, 
119]. Genom detta förfarande validerades frågeformulären mot vetenskaplig och 
klinisk kunskap inom området. Före varje datainsamling genomfördes pilottester för att 
pröva och vid behov justera de framtagna frågeformulären och mindre språkliga 
justeringar gjordes. 

I Studie IV användes en intervjuguide med frågeområden samt förslag till följdfrågor. 

4.2.1 SF-36 
SF-36 (Medical Outcome Trust Short Form 36 Health Survey) är ett generiskt 
livskvalitetsinstrument utvecklat i USA 1992 [118] och med stor internationell 
spridning. SF-36 är ett väl validerat och reliabelt mätinstrument för hälsorelaterad 
livskvalitet hos vuxna och ungdomar från 14 år och det finns normativa data för den 
svenska populationen [45]. SF-36 består av 36 frågor, fördelade över åtta delskalor som 
mäter påverkan på olika aktiviteter i det dagliga livet. Fyra av dessa delskalor 
representerar den fysiska dimensionen och fyra delskalor representerar den 
psykosociala/mentala dimensionen av livskvalitetsbegreppet [45]. I Tabell 2 ges en 
beskrivning av delskalornas innehåll. 

Ett exempel på en fråga i SF-36 är: Under de senaste fyra veckorna, hur stor del av 
tiden har Ditt kroppliga hälsotillstånd eller Dina känslomässiga problem stört Dina 
möjligheter att umgås (t ex hälsa på släkt, vänner, etc.)? Svarsalternativen är Hela 
tiden, Största delen av tiden, En del av tiden, Lite av tiden, Inget av tiden. Svaren 
poängsätts och varje skala kan få 0-100 poäng. Ju högre poäng, desto bättre fysisk och 
psykisk livskvalitet [45, 118]. 
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Tabell 2. Sammanfattning av innehållet i livskvalitetsinstrumentet SF-36:s delskalor [45, 118].
SF-36 delskalor  Innehåll 
Fysisk dimension

Fysisk funktion PF Förmåga att utföra dagliga fysiska aktiveter som att gå, 
springa, lyfta. 

Rollfunktion � fysisk RP Begränsningar i arbete/dagliga aktiviteter pga fysiska 
hälsan. 

Smärta BP Smärtintensitet och dess påverkan på normala 
aktiviteter. 

Generell hälsa GH Individens bedömning av den egna generella hälsan, 
nu och i framtiden. 

Psykosocial dimension 
Vitalitet VT Individens bedömning av den egna energin, trötthet 

etc. 
Rollfunktion � emotionell  SF Begränsningar i arbete/dagliga aktiviteter pga 

emotionella problem. 
Social funktion RE Den fysiska hälsans och emotionella problems 

påverkan på normala sociala aktiviteter. 
Mental hälsa MH Individens bedömning av den egna mentala hälsan, 

inkluderande oro, depression mm. 

4.2.2 CHQ-PF28 
CHQ-PF28 (Child Health Questionnaire � Parent-completed Form 28 items) är ett 
generiskt mätinstrument för barns, föräldrars och hela familjens hälsorelaterade 
livskvalitet som det bedöms av föräldrarna. Det har utvecklats i USA av J. L. Landgraf 
[46]. De 28 frågorna är fördelade över 13 delskalor, varav nio mäter barnets 
livskvalitet, två skalor mäter hur barnets hälsa påverkar föräldrarnas livskvalitet och två 
mäter hur familjen som helhet påverkas av barnets hälsa. Tio av de 13 skalorna 
summeras i två summaskalor, en för CHQ:s fysiska dimension och en för den 
psykosociala dimensionen [46]. Tabell 3 visar en sammanställning av innehållet i 
CHQ-PF28:s delskalor. 

Liksom SF-36 har CHQ-PF28 fått stor internationell spridning. Det är ett väl validerat 
och reliabelt instrument för mätning av livskvaliteten hos barn från 5 år. Normativa 
data finns för USA [46] och för nederländska barn 4-13 år [120]. Den svenska 
versionen av CHQ-PF50, som är en längre version av CHQ, har befunnits valid och 
reliabel för svenska barn 9-16 år med reumatoid artrit [121, 122]. 

Ett exempel på en fråga i CHQ-PF28 är: Hur orolig har Du varit de senaste 4 veckorna 
på grund av Ditt barns fysiska hälsa? Svarsalternativen är Inte alls, Lite, En del, 
Ganska mycket, Mycket. Svaren poängsätts och konverteras så att varje delskala får 
poäng som ligger inom intervallet 0-100. Ju högre poäng, desto bättre livskvalitet [46]. 
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Tabell 3. Sammanfattning av innehållet i livskvalitetsinstrumentet CHQ-PF28:s delskalor [46].
CHQ-PF28 delskalor  Innehåll 

Fysisk funktion PF Barnets begränsningar i att utföra fysiska 
aktiviteter, inklusive egenvård, orsakade av hälsan. 

Roll/sociala begränsningar - 
känslomässigt-beteende 

REB Barnets begränsningar i skolarbete eller aktiviteter 
med vänner orsakade av känslomässiga eller 
beteendemässiga problem. 

Roll/sociala begränsningar - 
fysiskt 

RP Barnets begränsningar i skolarbete eller aktiviteter 
med vänner orsakade av fysiska hälsan. 

Smärta BP Grad och frekvens av smärta hos barnet. 

Generellt beteende BE Barnets frekvens av beteendemässiga problem, 
ex.vis aggressivt, omoget eller kriminellt beteende. 

Mental hälsa MH Frekvens av positiva och negativa känslor hos 
barnet, ex.vis oro, depression, lycka och lugn. 

Självkänsla SE Barnets tillfredställelse med förmågor, utseende, 
familje-/kamratrelationer och livet över huvud 
taget. 

Generell hälsa GH Barnets tidigare, nuvarande och framtida hälsa. 

Föräldrapåverkan - 
känslomässigt 

PE Föräldrars upplevelser av oro/bekymmer pga 
barnets fysiska och/eller psykosociala hälsa. 

Föräldrapåverkan - tid PT Föräldrars upplevelser av begränsad tid för 
personliga behov pga barnets fysiska och/eller 
psykosociala hälsa. 

Familjeaktiviteter FA Föräldrars upplevelser av störningar i 
familjeaktiviter pga barnets hälsa. 

Familjesammanhållning FC Familjens sammanhållning. 

Förändring i hälsa* CH Barnets hälsa i jämförelse med ett år tidigare. 

*Delskalan Förändring i hälsa användes ej i Studie III. 

4.2.3 Studiespecifikt frågeformulär, Studie I 
Vid genomförandet av Studie I fanns inget känt frågeformulär som var utformat för att 
undersöka omfattningen av allergiassocierade manifestationer och som inkluderade 
frågor om allergi/överkänslighet mot olika ämnen. Därför utformades ett sådant 
studiespecifikt formulär för Studie I, riktat till ungdomar och med bland annat följande 
frågor: 

�Är du allergisk eller överkänslig mot något av följande?� (Möjliga svar: Pälsdjur, 
Pollen, Damm/kvalster, Födoämnen, Nickel, Annat: Ja/Nej.) 

�Om du är allergisk eller överkänslig mot något/några födoämnen, vilka reaktioner eller 
symtom får Du?� (Möjliga svar: Ej allergisk, Eksem, Nässelutslag, Besvär ögon-näsa, 
Klåda i munnen, Andningsbesvär, Kräkning-diarré-magont, Allergisk chock, Andra 
besvär. Flera svar kan anges.) 
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I frågorna rörande förekomst av allergisjukdomarna astma, eksem och rinit användes 
formuleringar från den multinationella ISAAC-studien [20], för att möjliggöra 
jämförelser mellan aktuella fynd och tidigare resultat från ISAAC-studien. 

�Har du haft astmabesvär eller väsande/pipande andningsljud i bröstet någon gång under 
de senaste 12 månaderna?� (Ja/Nej) 

�Har Du under de senaste 12 månaderna haft eksem eller kliande utslag som kommit och 
gått under minst 6 månader?� (Ja/Nej) 

�Har Du under de senaste 12 månaderna varit besvärad av nysningar, rinnsnuva eller 
nästäppa utan att ha varit förkyld?� (Ja/Nej) 

�Har Du under de senaste 12 månaderna haft besvär med kliande, rinnande ögon utan att 
ha varit förkyld?� (Ja/Nej) 

Det studiespecifika formuläret för Studie I innefattade också frågor om allergitester. 

Före datainsamlingen testades formuläret av 14 ungdomar som ej omfattades av 
undersökningen. Ungdomarna ombads kommentera formuläret och erfarenheterna från 
detta ledde till vissa omformuleringar för att tydliggöra frågorna. 

4.2.4 Studiespecifikt intervjuformulär, Studie II 
För Studie II användes ett strukturerat intervjuformulär med sammanlagt 21 frågor. 
Dessa ställdes per telefon till föräldrar med barn som hade eliminationsdiet i skolan. 
Telefonintervjuerna kompletterades med en postenkät för att inhämta de uppgifter som 
ej blivit fullständigt efterfrågade per telefon, dvs kompletterande frågor om barnets 
eventuella allergisjukdomar och vilka födoämnen barnen undvek. Frågorna, som 
syftade till att få sådan information som gjorde det möjligt att bedöma om barnen 
faktiskt var födoämnesöverkänsliga eller ej, innefattade uppgifter om vilka födoämnen 
barnet undvek, födoämnesreaktioner, debut, andra överkänsligheter och allergiska 
sjukdomar samt frågor om vårdkontakter och diagnostiska tester. Huvudsakligen 
efterfrågades Ja/Nej-svar, ibland med följdfrågor som i följande exempel: ”Är Ditt barn 
allergiskt/överkänsligt mot något annat, förutom födoämnen?” (Ja/Nej) ”Om Ja, vad 
annat är Ditt barn överkänsligt mot?” Ja-svaren registrerades utifrån i förväg bestämda 
kategorier: pollen/gräs, pälsdjur, kvalster/damm, metaller/kemiska ämnen, 
elektricitet/magnetfält, dålig luft/mögel/spackel, läkemedel, parfym/lukter, 
smink/hudvårdsprodukter, andra ämnen, vet ej. Frågor rörande allergiska sjukdomar 
formulerades på följande vis: ”Har Ert barn någonsin haft astma?” Möjliga svar: ”Nej, inte 
vad jag/vi vet.”, ”Jag/vi misstänker det.”, ”Ja, fått diagnos av läkare.”

Före datainsamlingen testades formuläret genom intervjuer med åtta föräldrar som ej 
deltog i studien. Föräldrarna ombads kommentera frågorna och erfarenheterna från 
detta ledde till vissa omformuleringar för att tydliggöra frågorna. 

4.2.5 Studiespecifikt frågeformulär, Studie III 
Det studiespecifika frågeformuläret för Studie III, sammanlagt 21 frågor, var riktat till 
föräldrar. Det innefattade frågor om vilka födoämnen barnet undvek, 
födoämnesreaktioner, annan allergi/överkänslighet och om det fanns fler i familjen med 
allergi/överkänslighet. Frågorna var konstruerade på samma vis som i Studie I (se 
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4.2.3), inklusive formuleringar från ISAAC-studien [20] för frågor om förekomst av 
allergiska sjukdomar. 

Frågeformuläret innehöll också två öppna frågor där föräldrarna ombads berätta om 
något tillfälle då barnets födoämnesöverkänslighet hade påverkat föräldrarna eller 
familjen respektive beskriva betydelsen av diagnostiska test. Avsnitten 5.5 och 5.6 
innehåller en redovisning av svaren på dessa frågor (tidigare opublicerade data). 

Före datainsamlingen testades formuläret av nio föräldrar som ej deltog i studien. 
Föräldrarna ombads kommentera frågorna och erfarenheterna från detta ledde till vissa 
omformuleringar för att tydliggöra frågorna. 

4.2.6 Intervjuguide, Studie IV 
Vid intervjuerna med ungdomarna som deltog i Studie IV, både fokusgruppsintervjuer 
och individuella intervjuer, använde intervjuaren (BM) nedanstående intervjuguide 
(Tabell 4). Den anger ett antal frågeområden samt ger förslag till uppföljningsfrågor 
som stöd för intervjuaren. I slutet av varje intervju kontrollerade intervjuaren att inte 
något frågeområde blivit förbisett. 

Tabell 4. Intervjuguide 

     Vad har ni/du för födoämnesöverkänslighet? 
Födoämnen? Symtom/reaktioner? 

 Hur och för hur länge sen upptäcktes det? Ändrats över åren? 
 Andra allergiassocierade besvär? 
 Fler i familjen med överkänslighet? 

     Hur är det att vara födoämnesöverkänslig? 
 Berätta om en jobbig händelse eller en jobbig situation. 
 Vad gjorde du då? Hur kändes det? Fler situationer? 
 Någon situation när det fungerar bra? Hur kändes det? 

     Hur fungerar det hemma och med familjen? 
     Hur fungerar det med kamrater? 
     Hur fungerar det i skolan? I skolmatsalen/hemkunskapen/cafeterian. 
 Andra sammanhang och situationer? 
 Ge exempel på hur det kan gå till. 
 Vad gjorde du då? Hur kändes det? 

     Berätta om något tillfälle när ni/du haft kontakt med vården pga 
     födoämnesöverkänsligheten? 
 Vad händer? Hur känns det? 
 Hur skulle du vilja att det fungerade? 

     Vad har ni/du för erfarenhet av diagnostiska test? Berätta! 
 Hur går det till? 
 Hur känns det att bli testad? Att få resultaten? 

En observatör, kunnig i allergi, forskningsmetodik och gruppdynamik, var närvarande 
vid fokusgruppsintervjuerna. Efter varje sådan fokusgrupp diskuterade intervjuaren och 
observatören sina intryck från gruppintervjun, framför allt om interaktionen i gruppen. 
Intervjuaren fick också vid dessa tillfällen feed-back på sin intervjuteknik. Detta gjorde 
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att intervjuaren i analysarbetet kände större säkerhet i sin iakttagelseförmåga och 
tolkning av ungdomarnas utsagor. 

Alltefter som intervjuerna genomfördes utvecklades frågorna med utgångspunkt från 
vad som kommit upp vid tidigare intervjutillfällen. Exempelvis tillkom frågor om hur 
man uppfattade den allergiska kroppen och hur man trodde att det skulle bli att sköta ett 
eget hushåll när man flyttat hemifrån. 

4.3 DATAANALYS 

4.3.1 Kvantitativa analyser, Studie I-III 
Statistikdataprogrammet SPSS 11.0 användes för kvantitativa analyser. HRQL-gruppen 
vid Göteborgs universitet [45] tillhandahöll en SPSS-syntax för kalkylering av data 
insamlat med SF-36. Jeanne Landgraf [46], utvecklare av CHQ, tillhandahöll en SPSS-
syntax för kalkylering av CHQ-PF28-data. 

I Tabell 5 ges en översikt över de statistiska analysmetoder som användes i Studierna I-
III. I varje originalartikel (I-III) finns närmare beskrivet hur och i förhållande till vilka 
variabler dessa analysmetoder användes. I Studie I har parametriska metoder använts då 
studiepopulationen var stor och kunde antas vara normalfördelad. Signifikansnivån är i 
samtliga fall satt till p<0.05. 

Tabell 5. Översikt över de statistiska metoder som använts i Studierna I-III. 
Funktion Statistisk metod Studie 

I
Studie

II
Studie 

III 

Jämförelser av proportioner på 
nominaldatanivå 

Chi 2-test X  X 

Jämförelser av proportioner på 
nominaldatanivå, när det förväntade 
antalet observationer är litet 

Fishers exakta test  X  

Medelvärdesskillnader mellan två 
oberoende grupper med normalfördelade 
mätvärden 

Student’s t-test X   

Medelvärdesskillnader mellan fler än två 
oberoende grupper med normalfördelade 
mätvärden 

ANOVA X   

Medelvärdesskillnader mellan oberoende 
grupper vid icke-normalfördelade 
mätvärden 

Mann Whitney U-
test 

 X X 

Samstämmighet i utfall Cronbachs alfa X  X 

Samvariation mellan två variabler Spearman 
korrelation 

  X 

Oberoende variablers relativa betydelse på 
den beroende variabeln 

Stegvis multipel 
linjär regression 

  X 
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4.3.2 Kvalitativa analyser 

Studie IV
De bandinspelade intervjuerna transkriberades ordagrant av intervjuaren (BM). Banden 
genomlyssnades igen samtidigt som de utskrivna intervjuerna genomlästes. På detta sätt 
kontrollerades att utskrifterna var korrekta och samtidigt uppnåddes förtrolighet med 
materialet. Såväl fokusgruppsintervjuerna som de individuella intervjuerna 
analyserades med kvalitativ innehållsanalys [123]. 

Ungdomarnas utsagor om handlingar, tankar och känslor som relaterade till deras 
erfarenheter av att vara födoämnesöverkänslig identifierades och kodades, dvs 
namngavs efter innehåll. Alltefter som datamaterialet analyserades utvecklades 
koderna. När de olika intervjuerna jämfördes med varandra kunde en kod 
utkristalliseras och bli mer specifik och en annan kod kunde omformuleras så den 
omfattade flera utsagor med likartat innehåll. Koder med likartad betydelse 
grupperades till kategorier. Upprepade gånger under analysprocessen återvände 
författaren till bandinspelningarna och till utskrifterna. Tolkningen av de utsagor som 
identifierades som relevanta för syftet kunde på detta sätt göras utifrån hur utsagan 
framträdde i sitt sammanhang. 

Datamaterialets manifesta innehåll strukturerades slutligen i ett antal kategorier och 
underkategorier. Dessa belystes med ett antal utvalda citat. Ett genomgående tema 
identifierades, dvs ett tema som fanns med som beståndsdel i samtliga kategorier och 
underkategorier, och som representerade det latenta innehållet i texten [123]. 

Tre av författarna (BM, GN och BW-L) i Studie IV deltog i analysen av de kodade 
utskrifterna. Tolkningar jämfördes och diskuterades tills man nådde enighet om det 
slutliga resultatet. 

Analys av öppna frågor (tidigare opublicerade resultat)
Av samtliga 134 svar på den studiespecifika enkäten som användes i Studie III innehöll 
104 (77%) svar på den öppna frågan om hur barnens födoämnesöverkänslighet 
påverkade föräldrarna och familjen. För att få en djupare förståelse för vad den 
kvantitativa mätningen av livskvaliteten innebar sammanställdes dessa svar och 
grupperades utifrån de fyra CHQ-PF28 delskalorna som berör föräldrar och familj, dvs 
föräldrars tid (PT), föräldrars känslor (PT), familjeaktiviteter (FA) och 
familjesammanhållning (FC). En grupp med kommentarer kunde inte inordnas i någon 
av de nämnda grupperna. Exempel på föräldrarnas beskrivningar presenteras i avsnitt 
5.5 (tidigare opublicerade data). 

Av samtliga 134 enkätsvar innehöll 98 (73%) svar på den öppna frågan om eventuell 
diagnostisk test hade haft betydelse för hur man hanterat barnets 
födoämnesöverkänslighet. Svaren sammanställdes, analyserades och kodades av BM. 
Resultatet av analysen redovisas i ett kategorischema, som växte fram under analysens 
gång [123, 124]. Kategoriernas betydelse beskrivs genom ett antal satser, kondenserade 
ur föräldrarnas skriftliga svar och presenteras i Tabell 11, avsnitt 5.6 (tidigare 
opublicerade data). 
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4.4 ETISKA ASPEKTER 
En grundläggande etisk princip i forskning som involverar människor är principen om 
informerat samtycke, dvs den som tillfrågas om att delta i en studie ska ha fått sådan 
information om studiens syfte och design så att han/hon kan ta ställning till att delta 
eller ej [125]. I samtliga delstudier inhämtades informerat samtycke från deltagande 
respondenter. Inför de studier där respondenterna var ungdomar (Studierna I och IV) 
skickades informationsbrev till föräldrarna och ungdomarna själva fick både skriftlig 
och muntlig information med möjlighet att avböja deltagande. Till intervjustudien 
(Studie IV) lämnade föräldrarna muntligt informerat samtycke till ungdomarnas 
deltagande. 

Deltagande i forskning ska vara frivillig [125]. Denna princip är särskilt viktig, och 
kräver särskilda överväganden, då forskningen inbegriper barn och ungdomar. När 
enkäterna som ligger till grund för Studie I skulle fyllas i gavs möjlighet för 
ungdomarna att anonymt lämna in en icke ifylld enkät, detta för att säkra frivilligheten 
utan att kräva att den enskilda individen aktivt måste avböja deltagande. Inför 
intervjuerna informerades ungdomarna om att man fick avbryta intervjun när som helst 
om så önskades. 

En annan grundläggande etisk princip är att skydda deltagarnas integritet [125]. Det 
innebär bland annat att Personuppgiftslagen (PUL) [126] följs, att forskningsdata 
förvaras säkert och att publicerade resultat är helt avidentifierade och inte kan härledas 
till enskilda individer. Inga av de enkäter som använts i de olika delstudierna är 
försedda med namn eller andra identitetsmärkningar och samtliga band med inspelade 
intervjuer är endast numrerade, ej namnmärkta. Inget av datamaterialet går således att 
härleda till enskilda individer. Datamaterialet förvaras i ett slutet arkiv. 

Ifyllande av enkäter och deltagande i intervjuer kan innebära att tankar väcks och 
oroande funderingar kan uppkomma i efterhand. I Studie I, III och IV har deltagarna 
fått namn och telefonnummer till projektansvarig (BM), tillsammans med uppmaning 
att gärna ringa om man har några frågor. På detta vis gavs möjlighet för deltagarna eller 
deltagarnas föräldrar att ta upp frågor både före undersökningarnas genomförande och i 
efterhand. Dessutom informerades lärare och skolsköterskor om studierna, för att dessa 
skulle ha beredskap inför frågor med anknytning till undersökningarna. I Studie II togs 
telefonkontakt med föräldrarna och intervjuaren kunde då svara direkt på de frågor som 
uppkom i samband med telefonintervjun. 

Samtliga i avhandlingen ingående studier följer Helsingforsdeklarationens principer för 
medicinsk forskning [125] samt är godkända av Etiska kommittén vid Huddinge 
Universitetssjukhus, Dnr 122/03 (Studierna I och III), Dnr 404/1 (Studie II) och Dnr 
381/2 (Studie IV). 

Ett aktivt forskarsetiskt ställningstagande är att publicera vetenskapliga artiklar i 
tidskrifter som finns tillgängliga på Internet kostnadsfritt för såväl forskare som 
allmänheten. 
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5 RESULTAT OCH DISKUSSION STUDIE I-IV 

5.1 STUDIE I: Hälsorelaterad livskvalitet bland ungdomar med 
allergiassocierade manifestationer – med särskilt fokus på 
födoämnesöverkänslighet 

Förekomst av allergiassocierade manifestationer
Sextiofyra procent av samtliga ungdomar som deltog i Studie I rapporterade någon typ 
av allergiassocierad manifestation (n = 931/1451) (Tabell 6). Fyrtiosex procent av 
samtliga angav att de hade allergi/överkänslighet mot specifika ämnen, och 51% 
rapporterade allergisjukdom (astma, eksem, rinit). En stor andel av ungdomarna hade 
multipla allergiassocierade manifestationer som inbegrep flera ämnen som man var 
överkänslig mot och/eller fler än en allergisjukdom. Ungefär hälften av de som 
rapporterade allergiassocierade manifestationer angav både överkänslighet och 
allergisjukdom (n = 471/931, 51%). Sjutton procent av samtliga 1451 ungdomar 
rapporterade att de hade genomgått diagnostiska tester som verifierade att de hade 
någon typ av allergi. 

Tabell 6: Ungdomars självrapporterade allergiassocierade manifestationer
 Totalt Flickor Pojkar  
 N = 14511 N = 696 N = 716 p-värde

 N (%) N (%) N (%)  

Allergiassocierade 
manifestationer, totalt 931 (64) 501 (72) 412 (58) < 0.001 

Överkänslighet mot ämnen 663 (46) 364 (52) 282 (39) < 0.001 
pollen  335 (23) 161 (23) 162 (23) NS 
födoämnen  271 (19) 165 (24) 98 (14) < 0.001 
pälsdjur  234 (16) 117 (17) 110 (15) NS 
damm/kvalster  194 (13) 114 (16) 75 (11) < 0.001 
nickel  169 (12) 132 (19) 32 (5) < 0.001 
andra ämnen2 94 (7) 62 (9) 31 (4) < 0.001 

Allergisjukdomar 739 (51) 408 (59) 319 (45) < 0.001 
astma 231 (16) 156 (22) 72 (10) < 0.001 
eksem 286 (20) 178 (26) 105 (15) < 0.001 
rinit 546 (38) 287 (41) 248 (35) < 0.05 

1 Kön okänt n = 39. 
2 Ämnen som rapporterats: insekter (n = 15), läkemedel (n = 14), tvättmedel (n = 9), mögel (n = 8), 
parfym (n = 8) och rök (n = 5). Ämnen som rapporterats av mindre än fem personer är inte angivna. 

Dessa resultat överstämmer i stort med vad andra studier visat [21, 127, 128]. 
Undantagen är rinit, som rapporterades av betydligt fler ungdomar i denna studie än 
vad som tidigare visats. En ISAAC-studie har funnit att 19-26% av svenska barn 13-14 
år har haft rinitliknande nässymtom under en 12-månaders period [21]. Även om 
resultatet i denna studie kommer från självrapporterade data om självupplevda besvär, 
så är det föga troligt att ungdomarna misstar sig helt på symtomen. Både allergisk och 
icke-allergisk rinit har mycket karakteristiska symtom som är lätta att identifiera. 
Föreliggande undersökning gjordes i maj månad, och kopplingen mellan pollenallergi 
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och rinit kan vara en delförklaring till att så många rapporterade denna typ av besvär. 
En dansk studie visar att prevalensen i åldrarna 7-17 år ökat från 11,8% år 1986 till 
23,3% år 2001 [129]. Den internationella studien ISAAC har visat att det i flera länder i 
Asien, Afrika och Latinamerika med tidigare låg frekvens av rinit, under senare år har 
skett en ökning av rinit bland ungdomar, dock ej i Europa [130].  

Det huvudsakliga symtomet vid pollen- och pälsdjursallergi i Sverige är rinit. I 
föreliggande studie finns inga signifikanta könsskillnader i överkänslighet mot pollen 
och pälsdjur. Dock finns det en signifikant skillnad mellan antalet flickor och antalet 
pojkar som rapporterade rinit. Könsskillnaden i rinitförekomst kan eventuellt vara 
slumpartad och förklaras som ett utslag av massignifikans [131]. 

Hälsorelaterad livskvalitet
Ungdomar med allergiassocierade manifestationer rapporterade lägre värden på sju av 
de åtta delskalorna som ingår i livskvalitetsinstrumentet SF-36 jämfört med övriga 
ungdomar. Delskalan för Fysisk funktion (PF) visade inte någon signifikant skillnad 
mellan grupperna (Tabell 7). De ungdomar som var överkänsliga mot specifika ämnen, 
men inte hade någon allergisjukdom, rapporterade försämrad livskvalitet framför allt i 
de psykosociala delskalorna i SF-36. Dessa förhållanden bör uppmärksammas, 
eftersom det ofta är individers fysiska funktion man i första hand utgår från när man i 
hälso- och sjukvården bedömer individens hälsotillstånd. 

Tabell 7. Hälsorelaterad livskvalitet enligt SF-36 hos ungdomar med och utan 
allergiassocierade manifestationer samt hos flickor och pojkar med allergiassocierade 
manifestationer. 

Allergiassocierade 
manifestationer 

Inga sådana 
manifestationer

Flickor med 
allergiassocierade 

manifestationer 

Pojkar med 
allergiassocierade 

manifestationer 
N = 931 N = 520  N = 501 N = 412  

SF-36 delskalor1 Medel-
värde SD Medel-

värde SD p-
värde 

Medel-
värde SD Medel-

värde SD p-
värde 

Fysisk dimension           

Fysisk funktion 
(PF) 91.1 16.4 91.7 19.1 NS 91.1 13.8 91.2 18.8 NS 

Rollfunktion- 
fysisk (RP) 75.7 31.3 83.2 27.2 <0.001 73.6 31.5 78.4 30.4 <0.05 

Smärta (BP) 71.3 23.6 81.2 20.3 <0.001 67.9 24.1 75.3 22.4 <0.001 

Generell hälsa 
(GH) 69.6 20.5 80.8 16.7 <0.001 66.3 21.1 73.5 19.2 <0.001 

Psykosocial 
dimension           

Vitalitet (VT) 53.0 21.0 62.2 21.0 <0.001 50.2 20.5 56.4 21.2 <0.001 

Social funktion 
(SF) 81.3 21.6 86.9 18.9 <0.001 79.1 22.0 84.1 20.8 <0.001 

Rollfunktion-
emotionell (RE) 65.4 40.3 75.4 36.8 <0.001 58.2 42.1 73.7 36.3 <0.001 

Mental hälsa (MH) 67.3 19.6 74.9 19.1 <0.001 62.7 20.2 72.8 17.4 <0.001 
1För en sammanfattning av SF-36 delskalors innehåll, [45, 118] se Tabell 2. 
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Jämförelser mellan flickor och pojkar visade att fler flickor rapporterade 
allergiassocierade manifestationer (Tabell 6). De rapporterade också fler multipla 
manifestationer, med fler ämnen och fler allergisjukdomar inblandade, samt mer 
negativ påverkan på livskvaliteten (Tabell 7). Dessa resultat är i överensstämmelse med 
känd kunskap, dvs att flickor och kvinnor ofta rapporterar mer hälsoproblem och sämre 
livskvalitet jämfört med pojkar och män [1, 45]. Såväl biologiska som hormonella och 
sociokulturella förklaringar till dessa skillnader inom astma och allergi har diskuterats 
[132-134] och förmodligen är det en kombination av sådana olika faktorer som kan 
förklara dessa skillnader mellan könen. 

Födoämnesöverkänslighet
Närmare en tredjedel av ungdomarna med allergiassocierade manifestationer 
rapporterade överkänslighet mot något eller flera födoämnen, vilket motsvarar 19% av 
hela undersökningsgruppen. Detta resultat stämmer överens med andra studier som 
undersökt omfattningen av självrapporterad födoämnesöverkänslighet [31]. Andelen 
barn med immunologiskt medierad födoämnesallergi, dvs med diagnostiskt test 
verifierbar allergi, uppskattas till 2-8% och andelen vuxna till 1-2% [30, 119]. 
Diskrepansen mellan dessa siffror (19% respektive 2-8% och 1-2%) skulle kunna 
förklaras av att det finns flera typer av födoämnesöverkänslighet förutom den 
immunologiskt medierade födoämnesallergin. Det finns kanske också individer som 
feltolkar symtom eller besvär och hänför dem till födoämnen trots att det kanske finns 
andra förklaringar till besvären [16]. Detta gör det dock inte mindre intressant att 
studera även dessa individers livskvalitet. Ungdomar med självrapporterad 
födoämnesöverkänslighet hade motsvarande försämring i livskvaliteten som ungdomar 
med andra allergiassocierade manifestationer. Flickor med födoämnesöverkänslighet 
rapporterade dock något sämre livskvalitet på delskalorna smärta (BP) och generell 
hälsa (GH), jämfört med flickor med andra allergiassocierade manifestationer. Denna 
skillnad kan eventuellt bero på de mag- och hudreaktioner som ofta förekommer vid 
födoämnesöverkänslighet och, enligt denna undersökning, oftare hos flickor än hos 
pojkar. 

5.2 STUDIE II: Allergiassocierade manifestationer och 
hälsovårdskontakter bland barn med eliminationsdiet i skolan 

Strukturerade telefonintervjuer med föräldrar till 230 barn med eliminationsdiet i 
skolan, grundat på föräldrarapporterad födoämnesöverkänslighet, visade att en stor 
majoritet av barnen (85%) hade varit i kontakt med hälso- och sjukvården på grund av 
födoämnesrelaterade besvär. Denna höga siffra kan säkerligen till viss del förklaras av 
att man i Sverige har en utvecklad förebyggande barnhälsovård som innebär att så gott 
som samtliga barn träffar sjuksköterska och läkare, och föräldrarna har möjlighet att 
konsultera dessa i frågor rörande barnets hälsa [135]. Internationella studier visar dock 
att det inte är ovanligt att barn undviker specifika födoämnen på grund av att de, eller 
deras föräldrar, anser dem vara födoämnesöverkänsliga utan att man har varit i kontakt 
med hälso- och sjukvården [136-138]. I föreliggande studie var det i 15% av fallen som 
föräldrarna inte hade konsulterat hälso- och sjukvården för barnens 
födoämnesrelaterade besvär. Flera av dessa hade dock varit i kontakt med vården på 
grund av andra allergiassocierade problem hos barnet som astma, eksem eller rinit, eller 
för allergitestning för något annat än födoämnen. Man kan anta att 
födoämnesöverkänsligheten i dessa fall var mindre problematisk och/eller att man 
ansåg sig ha sådan kunskap om hur detta skulle hanteras, så att föräldrarna inte fann det 
motiverat att konsultera vården. I 83% av de fall där ett barn hade eliminationsdiet 
fanns det ytterligare någon familjemedlem som var födoämnesöverkänslig, vilket 
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antyder att man hade kunskap i familjen om födoämnesöverkänslighet. 
Vårdsökningsbeteendet påverkas bland annat av uppfattningen om hur allvarliga 
besvären är och av vilken hjälp man tror sig kunna få från hälso- och sjukvården [139]. 
Man vet också att föräldrar som misstänker att deras barn är födoämnesöverkänsliga i 
första hand själva söker förklaring till och sätt att hantera de besvär som barnet har. 
Föräldern söker inte vård förrän man har misslyckats med att förstå och hantera 
besvären. Vårdsökningsbeteendet är således inte självklart kopplat till symtomens 
svårighetsgrad [140]. 

Åttio procent (n = 157/196) av de barn där föräldrarna konsulterat vården hade blivit 
diagnostiserade som födoämnesöverkänsliga, vanligtvis genom någon typ av positivt 
diagnostiskt testresultat (Figur 6). De övriga tjugo procent av barnen (n = 39/196), som 
alltså konsulterat vården men inte fått någon diagnos, bedömdes ändå av föräldrarna ha 
behov av eliminationsdiet i skolan. 

Figur 6: Antal läkardiagnostiserade barn samt diagnostiska testresultat för barn med 
eliminationsdiet i skolan, där hälso- och sjukvården konsulterats om barnens 
födoämnesrelaterade besvär. 

Undersökningen visade att de allergiassocierade manifestationer som föräldrarna 
rapporterade kan anses motivera att barnet uteslöt vissa födoämnen ur sin kost och att 
man begärde eliminationsdiet i skolan. Typ av födoämnen som undveks, typ av 
reaktioner och symtom, tidpunkt för debut och förekomst av annan överkänslighet 
och/eller allergisjukdom efterfrågades och överensstämde väl med den kunskap som 
idag finns om födoämnesöverkänslighet. Det har också tidigare visats att de födoämnen 
som barn undviker till stor del är desamma, oavsett om det sker på inrådan från 
vårdpersonal eller från barnets föräldrar [141]. För endast två av de 230 barnen 
rapporterades icke-typiska födoämnen som orsak till deras överkänslighetsproblem. 

Jämförelser mellan barn med respektive utan hälsovårdskontakter visade mycket få 
skillnader. Barn som reagerade på födoämnen med andningsbesvär, barn med allergisk 
sjukdom och/eller pälsdjursallergi hade varit i kontakt med sjukvården i större 
omfattning än barn utan dessa specifika besvär. De flesta jämförelserna visade 
emellertid inga signifikanta skillnader mellan barnen med respektive utan 
hälsovårdskontakter. Samtliga föräldrar till barn med anafylaxi uppgav att de varit i 
kontakt med vården. 
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Majoriteten (80%) av respondenterna var mödrar. Detta kan ses som en förklarlig följd 
av att det oftast är kvinnan som ansvarar för den informella vården i familjen [142]. 

5.3 STUDIE III: Hälsorelaterad livskvalitet hos födoämnesöverkänsliga 
skolbarn och deras familjer: föräldrars uppfattning 

Föräldrarna som ingick i denna studie hade alla barn som fick eliminationsdiet i skolan. 
Av Studie II framkom att dessa barn med upplevd födoämnesöverkänslighet hade 
rationella skäl att undvika vissa födoämnen (med undantag för endast två barn). 
Huruvida barnen med eliminationsdiet i skolan var diagnostiserade eller ej, hade 
verifierad födoämnesöverkänslighet eller ej, bedömdes därför inte vara av betydelse i 
denna studie (III). 

Föräldrarna till 134 barn 8-19 år, med eliminationsdiet i skolan, angav i 75% av fallen 
att deras barn hade någon eller flera allergisjukdomar (astma, eksem, rinit). Föräldrarna 
till dessa barn rapporterade signifikant lägre livskvalitet i åtta av 12 delskalor i 
livskvalitetsinstrumentet CHQ-PF28 jämfört med föräldrar till födoämnesöverkänsliga 
barn utan allergisjukdom (Tabell 8). Dessa skalor omfattar såväl barnens som 
föräldrarnas och familjens livskvalitet. Skillnaderna mellan grupperna återfanns 
huvudsakligen i de fysiskt orienterade delskalorna, medan de psykosocialt inriktade 
skalorna inte uppvisade några skillnader. Liknande resultat har också visats av Sicherer 
[108]. En jämförelse med befolkningsstudier från USA [46] och Nederländerna [120] 
talar för att födoämnesöverkänsliga barn utan allergisjukdom inte har någon påverkan 
på den fysiska livskvaliteten. Eftersom flera studier visat att allergisjukdom är relaterat 
till försämrad psykosocial livskvalitet (se 2.2.2) talar detta resultat för att 
födoämnesöverkänslighet i sig har en negativ påverkan på barnets psykosociala 
livskvalitet oavsett om barnet har någon allergisjukdom eller ej. 

Förekomsten av ett antal allergiassocierade variabler mättes (Tabell 9) och statistiska 
analyser utfördes (Mann Whitney U-test och Spearman korrelation) för att utröna 
relationerna mellan dessa variabler och livskvaliteten. Förutom dessa variabler 
undersöktes betydelsen av kön, ålder och antal födoämnen man var överkänslig mot. 
De variabler som visade samband med signifikant livskvalitetsförändring prövades 
sedan i en multipel regressionsanalys i syfte att finna variabler som kan förklara 
förändringar i det födoämnesöverkänsliga barnets, dess föräldrars och familjs 
livskvalitet.  

Regressionsanalyserna visade förklaringsvarianser mellan 31% och 4,1%, dvs de 
allergiassocierade variabler som prövades kunde förklara mellan 31% och 4,1% av 
livskvalitetsvariationen i de aktuella skalorna i CHQ-PF28 (PhS, PsS, PE, PT, FA, och 
FC). Inom beteendevetenskaplig forskning anses en förklarad varians på 25% vara hög 
[143]. Den i flera av skalorna förhållandevis låga förklaringsgraden visar på 
hälsoproblemets komplexa karaktär. Det finns således andra, i denna studie ej 
medtagna variabler, som skulle kunna ge en större förklaringsgrad till variansen i 
livskvalitet. Till exempel har föräldrars frustration över omgivningens bemötande 
funnits vara av betydelse för livskvaliteten [105], men detta finns inte med som variabel 
i denna analys. 
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Tabell 8: Medelvärden för föräldrarapporterad hälsorelaterad livskvalitet på CHQ-PF28 för 
födoämnesöverkänsliga skolbarn med och utan allergisjukdom(ar).

Totalt Allergisjukdom1 Ej 
allergisjukdom

N = 134 N = 100 N = 34 

la Medel-
värde SD Medel-

värde SD Medel-
värde SD p-

värde 

Fysisk funktion (PF) 87.6 20.2 83.6 21.9 99.3 3.8 <.001 

Roll/sociala begränsningar � 
Emotionellt/Beteende (REB) 90.2 20.0 89.8 19.8 91.1 20.6 NS 

Roll/sociala begränsningar � 
Fysiskt (RP) 86.9 24.9 82.8 27.5 99.0 5.7 <.001 

Smärta/obehag (BP) 74.8 23.0 72.5 23.8 81.7 19.3 .048 

Beteende (BE) 68.1 17.0 67.5 17.6 70.1 15.4 NS 

Mental hälsa (MH) 72.0 15.3 71.3 16.1 74.0 12.9 NS 

Självkänsla (SE) 77.7 17.4 76.6 17.5 81.1 16.9 NS 

Generell Hälsa (GH) 70.9 23.4 66.3 23.5 84. 17.6 <.001 

Föräldrapåverkan � 
Emotionell (PE) 81.9 20.4 79.3 20.8 89.3 17.1 .003 

Föräldrapåverkan � Tid (PT) 90.4 17.3 88.3 19.2 96.5 6.8 .029 

Familjeaktiviteter (FA) 85.5 19.2 83.8 19.4 90.4 17.9 .027 

Familjesammanhållning (FC) 68.8 25.3 70.6 24.4 63.6 27.4 NS 

Fysisk summapoäng (PhS) 2 49.8 11.7 47.1 12.3 57.6 4.6 <.001 

Psykosocial summapoäng 
(PsS) 2 49.6 9.4 49.2 9.6 50.5 8.8 NS 

1 Astma, eksem, rinit. 
2 PhS och PsS är standardiserade så att alla poäng over respektive under 50 är över respektive under 
genomsnittet hos en allmän population barn i USA [46]. 

Tre av de prövade variablerna stod för 31% av variationen i barnets fysiska livskvalitet 
(PhS): antal allergisjukdomar, antal andra allergier/överkänsligheter och manligt kön. 
Ju fler allergisjukdomar och ju fler andra allergier/överkänsligheter, desto sämre fysisk 
livskvalitet kan alltså förväntas och särskilt hos pojkar. Allergisjukdom(ar) hos det 
överkänsliga barnet ger också mindre tid för personliga behov för föräldern (PT) och 
har negativ påverkan på familjens sociala aktiviteter (FA). 

De prövade variablerna förklarade 9% av variansen i den psykosociala delen av barnets 
livskvalitet (PsS), 14% av variansen av föräldrarnas livskvalitet (PT och PE) och 12% 
respektive 4,1% av variansen i de två delskalor som mäter familjens livskvalitet (FA 
och FC). Även om förklaringsgraden här är förhållandevis låg, så pekar resultaten på 
några intressanta samband. Två av de olika typerna av födoämnesreaktioner som 
prövades i regressionsmodellen hade en signifikant påverkan på livskvaliteten och 
utföll som prediktorer. Ett barn som reagerar med andningssvårigheter visades ha en  
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Tabell 9: Förekomst av allergiassocierade variabler hos barn med födoämnesöverkänslighet. 

N = 134 (%) 

Födoämnesreaktioner   
Gastro-intestinala symptom 67 (50) 
OAS – Oralt Allergisyndrom 63 (47) 

Andningssvårigheter 53 (40) 

Hudsymtom1 50 (37) 
Anafylxi 20 (15) 
Ögon –nässymtom

1 19 (14) 

Födoämnesreaktioner senaste 12 månaderna
1 60 (45) 

Allergisjukdom 100 (75) 

Rinit 69 (52) 
Eksem 64 (48) 
Astma 44 (33) 

Annan allergi/överkänslighet 95 (71) 

Övrig familjemedlem med allergi/överkänslighet 78 (58) 

Föräldrar1 49 (37) 
Syskon 45 (48) 

1Variabler som ej visade samband med signifikanta livskvalitetsförändringar. 

bättre psykosocial livskvalitet (PsS) jämfört med barn som inte har den typen av 
födoämnesreaktion och det hade också samband med förbättrad 
familjesammanhållning (FC). Föräldrar till barn som reagerar med gastro-intestinala 
besvär hade däremot en sämre livskvalitet vad gäller emotionell påverkan (PE). Dessa 
två födoämnesreaktioner skiljer sig åt i flera aspekter. Andningssvårigheter kommer 
ofta akut, de kan vara livshotande, medicinering finns och man har ofta kunskap om 
vad som orsakar reaktionen. Sicherer et al. har visat att familjer med barn med 
jordnötsallergi, där andningssvårigheter är en relativt vanlig reaktion, har bättre 
familjesammanhållning jämfört med befolkningen i stort [108]. Gastro-intestinala 
besvär däremot är inte livshotande men kan vara ihållande under lång tid. Ingen 
medicinering finns och man vet sannolikt inte alltid vad som orsakar symtomen. Dessa 
olika omständigheter kan förklara varför man i familjer som lever med hot om akuta 
reaktioner upplever stärkt sammanhållning [144], medan ett mer ihållande symtom hos 
barnet som är svårt för föräldern att lindra kan medföra känslor av oro och vanmakt. 

Att ha fler medlemmar i familjen med födoämnesöverkänslighet visade ett samband 
med försämrad psykosocial livskvalitet för barnet (PsS), minskad personlig tid för 
föräldrarna (PT) och negativ påverkan på familjeaktiviteter (FA). Idag finns en hel del 
forskning om hur kronisk sjukdom hos barn påverkar friska syskon [145-148], men 
betydelsen av att vara fler familjemedlemmar med samma sjukdom är okänd. 

5.4 STUDIE IV: Ungdomars erfarenheter av att vara 
födoämnesöverkänslig: en kvalitativ studie 

Fem kategorier, 15 subkategorier och ett tema framträdde vid analys av intervjuer med 
17 ungdomar om deras erfarenheter av att leva med födoämnesöverkänslighet. En 
sammanställning av resultaten presenteras i Tabell 10.  
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Resultatet av studien visar att ungdomarna i det dagliga livet upplevde svårigheter med 
och kände frustration över att behöva hantera sin födoämnesöverkänslighet. Genom det 
sätt ungdomarna berättade om sina upplevelser framträdde en strävan efter att 
normalisera sina erfarenheter. Detta utgjorde det genomgående temat som framträdde 
vid den kvalitativa analysen av intervjuernas innehåll: Strävan efter att normalisera 
erfarenheten av att vara födoämnesöverkänslig. Det är ett känt fenomen att individer 
med kroniska sjukdomar försöker normalisera sina upplevelser. Roll Bennet [149] har 
visat på samma fenomen när det gäller föräldrar till barn med eksem och Prout et al 
[150] när det gäller astma hos barn. Ungdomarnas förhållningssätt till 
födoämnesöverkänsligheten � att dämpa de negativa sidorna och att framhäva den egna 
kompetensen � kan delvis ses som en copingstrategi, delvis som ett uttryck för att 
ungdomarna hade vant sig vid att leva som födoämnesöverkänsliga. 

Tabell 10: Tema, kategorier och subkategorier som framkom från intervjuer med ungdomar om 
deras erfarenheter av att vara födoämnesöverkänslig. 

Tema Strävan efter att normalisera upplevelsen av att vara 
födoämnesöverkänslig 

Kategorier Uppfatta sig 
som �särskiljd� 

Känna sig 
begränsad 

Uppleva 
andras 

okunskap 
�Hålla koll� Det är okey 

Något fel på 
kroppen 

Uppleva 
försakelser 

Känna sig 
bortglömd 

Vara 
vaksam 

Egen 
kompetens 

Psykologiskt 
och

känslomässigt 
påverkad 

Känna 
otrygghet 

Uppleva 
otillförlitlighet

Testa och 
utvärdera 

Omtänksam 
och stödjande 

omgivning 

Subkategorier 

Uppleva sig 
vara till besvär 

Rädsla för 
allvarliga 
reaktioner 

Uppleva 
brist på 

förståelse 
Ta beslut �Det kunde 

varit värre� 

Genom de sätt som ungdomarna talade om sina kroppar, om vilken påverkan 
födoämnesöverkänsligheten hade haft på deras personligheter och hur de uppfattade sig 
i relation till andra, så blev det tydligt att de hade en självbild av att vara �särskiljd�. 
Man talade inte om sig själv som sjuk, men benämnde däremot de som inte var 
födoämnesöverkänsliga som de �normala�. 

Ungdomarna kunde uttrycka ledsamhet över att behöva avstå från viss mat och vissa 
sociala aktiviteter på grund av risker för födoämnesreaktioner. Nya situationer och 
platser skapade otrygghet. Informationen man fick på restauranger och utomlands 
under semesterresor uppfattades många gånger som otillförlitliga och de som riskerade 
allvarliga reaktioner uttryckte rädsla för att av misstag få i sig något man inte tålde. 

Det upplevdes som krävande och arbetsamt att hela tiden behöva ’hålla koll’, dvs vara 
vaksam för att kunna undvika farliga födoämnen. I detta arbete mötte ungdomarna 
många gånger både okunskap och oförståelse, särskilt från vuxna. I hemmet kände man 
sig dock helt trygg och familj och vänner visade omtänksamhet och var stödjande i 
deras arbete med att ’hålla koll’. Ungdomarna beskrev sig själv som kompetenta och 
kunniga om vad man kunde och inte kunde äta. De som inte riskerade livshotande 
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reaktioner kunde ibland medvetet välja att äta något som de var överkänsliga mot och 
accepterade då de fysiska besvär som uppkom. Ett sätt att förhålla sig till sin 
födoämnesöverkänslighet var att jämföra den med andra tillstånd och härigenom 
konstatera att �det kunde ha varit värre�. 

Tabell 10 ger en översikt över olika aspekter av erfarenheten av att vara 
födoämnesöverkänslig. Man kan anta att det finns stora skillnader i erfarenheter 
exempelvis mellan ungdomar med livshotande allergi och ungdomar med 
glutenintolerans. Dock var syftet inte att jämföra olika grupper utan att identifiera hela 
det spektrum av erfarenheter av att vara födoämnesöverkänslig som framkom vid 
intervjuerna. 

I originalartikeln beskrivs innehållet i de olika kategorierna genom ett antal utvalda 
citat. 

5.5 PÅVERKAN AV BARNETS FÖDOÄMNESÖVERKÄNSLIGHET PÅ 
FÖRÄLDRAR OCH FAMILJ (tidigare opublicerade data) 

Nedan följer några exempel på föräldrars beskrivningar av hur barnets 
födoämnesöverkänslighet påverkat dem och deras familjer. Citaten är grupperade i 
enlighet med delskalorna för föräldrars och familjens livskvalitet i CHQ-PF28. 

Föräldrapåverkan � tid (PT)
Undvikande av farliga födoämnen innebar kontroll av matinnehåll � både vid inköp och 
på bjudningar, matplanering och matlagning. Detta beskrevs som tidskrävande. 

�Hans glutenintolerans påverkar familjen dagligen. All mat anpassas till 
honom, såväl inköp som matlagning. Det tar tid att baka allt matbröd och 
fikabröd.” 

Övervakning och omhändertagande av barnet vid reaktioner beskrevs också som 
tidskrävande. 

�Om hon skall på utflykt med skolan tar vi oftast ledigt för att följa med pga 
oro för maten.”  

”Nattetid: vandrat, svettats, illamående, diarré. Kan hålla på i timmar.” 

Föräldrapåverkan � känslomässigt (PE)
Oro för att barnet skulle få i sig farliga födoämnen och oro för fysiska reaktioner 
beskrevs. 

”En oro finns alltid att hon ska få i sig något hon inte tål. Det har hänt 
flera gånger på skolan och ibland har hon inte fått sin medicin av 
oförstående och okunniga lärare.” 

”Varje gång som vår flicka får magsmärtor och diarré så blir man orolig 
och undrar om det är något annat.” 

Föräldrarna uttryckte medlidande med sina födoämnesöverkänsliga barn. 

”�. vi lider med henne när det kliar mycket. Periodvis kliar hon sönder 
sig.” 
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”Man får dåligt samvete och tycker synd om barnet som inte kan äta vissa 
saker och utesluter det då även för sig själv av solidaritet. Exempelvis glass 
på sommaren.” 

Familjeaktiviteter (FA)
Resor och restaurangbesök var för många familjer något mycket besvärligt eller till och 
med otänkbart. 

”Vid resor utomlands eller stressiga moment har hon fått nässelutslag. 
Detta har begränsat hennes och mina möjligheter under vistelsen.” 

”Vi har inte kunnat bo på hotell eller äta på restaurang.” 

Att barnet behövde eliminationsdiet kunde påverka matsituationen. 

”Att spontant köpa pizza en fredagskväll är omöjligt.” 

”Våra svenska mattraditioner vid högtider som jul, midsommar påverkas 
också.” 

Familjesammanhållning (FC)
Föräldrarnas svar förmedlade att familjerna visade solidaritet med det 
födoämnesöverkänsliga barnet. 

”Vi har anpassat vårt liv efter vår sons kosthållning.” 

”Hela familjen har solidariskt bytt kost eftersom vi inte vill att något av 
barnen ska känna sig utanför eller förbisedd. Goda glasser och bakelser 
får vänta tills det allergiska barnet är på annat håll.” 

Övriga kommentarer
Kommentarer som inte självklart kunde kategoriseras utifrån de ovan angivna 
delskalorna i CHQ-PF28 berörde främst praktiska åtgärder samt andras okunskap och 
oförståelse för familjens och barnets situation. Följande citat ger några exempel på 
praktiska åtgärder som föräldrarna beskrev: 

”När vi reser talar vi alltid om för flygpersonalen att han är allergisk mot 
jordnötter så dom inte serverar det i planet.” 

”Vi läser alltid innehållsförteckningen på allt vi köper.” 

”Vi gjorde oss av med vår katt när allergin blev känd.” 

Föräldrarna beskrev arbetet med att informera skola, grannar, släkt och vänner om 
barnets överkänslighet som en ständigt återkommande nödvändighet. Man konstaterade 
att många hade bristande kunskap om vad födoämnesöverkänslighet kan innebära. 

”När jag var liten gick jag runt till grannarna och sa till dom att de inte 
fick bjuda honom på något.” 

”Jag tycker lärare och annan skolpersonal har alldeles för dålig kunskap 
om allergier. De behöver utbildas i hur allergier fungerar, hur man gör för 
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att undvika dem, vad konsekvenserna kan bli av en födoämnesallergi, vilka 
symtom de ska titta efter och vad som krävs vid allergisk chock.” 

Oförståelse från omgivningen medförde oro och frustration. Exempelvis nämndes 
främmande vuxnas ovillighet att ta hänsyn och upplevelser av att uppfattas som en 
överbeskyddande förälder. 

”Vissa medarbetare på skolan har inte förstått problemet utan tycker att vi 
är arbetsamma föräldrar.” 

”�det är mycket svårt. Vi klarar väl av hennes allergiska besvär och vi vet 
hur vi ska behandla det mm, men omgivningen har lite svårt med detta. (�) 
Dom tog oss inte på allvar.” 

5.6 BETYDELSEN AV DIAGNOSTISKA TEST VID 
FÖDOÄMNESÖVERKÄNSLIGHET (tidigare opublicerade data) 

Sju kategorier framträdde ur föräldrarnas svar på en öppen fråga om vilken betydelse 
diagnostiska test hade för hanterandet av födoämnesöverkänsligheten. Nittiofyra av de 
98 svaren (96%) på denna fråga förmedlade en i huvudsak positiv syn på diagnostisk 
testning. I Tabell 11 presenteras de olika kategorierna med kortfattade beskrivningar av 
deras innehåll, dvs vilken betydelse föräldrarna beskrivit att diagnostiskt test har eller 
har haft. 

De fem första kategorierna i tabellen avspeglar en positiv syn på diagnostiska tester för 
födoämnesöverkänslighet. Föräldrarnas svar visar på behov av kunskap och 
information för att både föräldern och barnet ska kunna göra det bästa av situationen 
samt att testerna kan ge känslor av lättnad och säkerhet. Forskning har också visat att 
det kan kännas som en lättnad att få en diagnos när man haft svårigheter att bevisa för 
omgivningen vad man har för besvär [139]. Ökad begriplighet ger bättre möjligheter till 
hanterbarhet. Detta är i linje med Aaron Antonovskys teori om begriplighet, 
hanterbarhet och meningsfullhet som faktorer av stor betydelse för hälsan [151]. En 
förälder uttryckte nyttan med att få klara besked genom testerna såhär: 

”Vi vet. Vi kan visa hänsyn. 
Vi kan undvika, kontrollera så gott det går. 
Vi vet hur vi ska förebygga och medicinera. 
I en osäker situation kan detta vara en slags trygghet.” 

Föräldrar som ser på testerna som en möjlighet att bevisa att barnet verkligen är 
födoämnesöverkänsligt upplever misstro från omgivningen. 

”Genom testet får vi bekräftelse på vår sons besvär, tillika kan vi genom 
läkarintyg hävda vår sons rättigheter i skolmiljön. Vi får också ett dokument på 
att vi inte är sk ”nojiga” föräldrar, vilket känns bra.” 

Föräldrarna beskrev kontakterna med hälso- och sjukvården på olika sätt. Vissa 
föräldrar uttryckte sig på ett sätt som avspeglade en syn på sjukvården som en 
serviceinrättning, där man testar sig (barnet) och hämtar information. Man förmedlade 
att det kändes tryggt med tester, även födoämnesprovokationer, när de utfördes under  
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Tabell 11: Föräldrars syn på betydelsen av diagnostiska test för födoämnesöverkänslighet. 
Kategori Betydelse 
Kunskap - förälder Får identifierat vad som måste undvikas 

Kan utesluta misstänkta födoämnen 
Får en bild av graden av överkänslighet 
Får kunskap om behov av akutmedicin 
Tryggt med kontroller: uppdateringar, följa förändringar 

Kunskap - barn Det blir barnets egen kunskap 
Barnet förstår vikten av att undvika farliga födoämnen 
Barnet lär sig hantera detta själv 
Barnet kan ta egna beslut 

Bekräftelse Får veta säkert 
Erfarenhet och testresultat stämmer överens 

Lättnad Förstår varför barnet har ont 
Förstår vilka födoämnen som orsakar detta - sambanden 
Får en klar bild av hur det ligger till 

Bevis Odiskutabelt 
Tillförlitligt 
Lättare för omgivningen att ta det på allvar 
En grund för att begära eliminationsdiet i skolan 
En grund för att få medicinrecept 
Gör det möjligt att kräva barnets rättigheter 

Onödiga tester Det är inte så besvärliga reaktioner 
Föräldern vet redan 
Smärtsam procedur för barnet 

Osäkra testresultat De egna erfarenheterna och testresultaten är motsägelsefulla 
Inkonsekventa testresultat vid upprepade tester 
Alla farliga födoämnen blir inte identifierade 
Tveksamhet om att testresultaten gäller över tid 

kontrollerade former. De som uttryckte tveksamheter till nyttan av diagnostiska tester 
förmedlade att man utsattes för tester, som man kände sig osäker inför både vad gällde 
nödvändighet och tillförlitlighet. 

”Vår flicka fick diagnosen trots att inga testresultat har visat att hon är 
mjölkallergisk. Därför är man rätt tvivlande. (�) Mjölken tycks varken göra till 
eller från.” 

5.7 METODDISKUSSION 
I denna avhandling ingår fyra delarbeten där delvis olika metoder använts. Se Tabell 1 
för en översikt över respondenter, datainsamlingsmetoder och svarsfrekvenser. 

Urval och bortfall
I samtliga studier i avhandlingen är undersökningsgrupperna hämtade från Tyresö 
kommun, beläget i södra Stockholms län. Detta urval kan eventuellt begränsa 
generaliserbarheten eftersom befolkningen i Tyresö har förhållandevis goda 
socioekonomiska förhållanden och förhållandevis få invånare med utländskt ursprung 
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jämfört med övriga kommuner i Sverige [116, 117]. Respondenterna har utgjorts av 
ungdomar i årskurserna 7-9 i högstadiet och 1-3 i gymnasiet i Tyresö kommunala 
skolor samt föräldrar till barn med eliminationsdiet i skolan. Att gripa sig an 
forskningsfrågorna utifrån både föräldra- och barnperspektiv med både kvantitativa och 
kvalitativa forskningsmetoder kan ge en fördjupad och nyanserad bild av det studerade 
fenomenet. Dock gör denna typ av urval att generaliserbarheten av resultaten är svårare 
att bedöma än om man använt ett slumpmässigt urval ur en större population. 

Endast i en av delstudierna (Studie II) har respondenternas socioekonomiska 
bakgrunder efterfrågats. Resultatet av den undersökningen har inte analyserats med 
avseende på jämförelser mellan olika socioekonomiska grupper, utan de 
socioekonomiska uppgifterna har endast legat till grund för en allmän beskrivning av 
undersökningsgruppen. Detta är inte ett uttryck för ointresse eller att socioekonomiska 
förhållanden skulle anses vara utan betydelse, utan en fråga om att välja fokus. Det 
finns en hel del kunskap om socioekonomiska förhållandens betydelse för livskvalitet 
och hälsa [2]. Till exempel ger högre inkomst möjlighet till mer hälsofrämjande 
aktiviteter och högre utbildning kan innebära bättre kunskap om vilka hälsoeffekter 
kost och motion har [152]. Sådana aspekter av livsstilen kan påverka livskvaliteten 
positivt och eventuellt stärka immunförsvaret och det fysiska välbefinnandet [153, 
154]. 

Trots den höga svarsfrekvensen i Studie I (97%) bör påpekas att många ungdomar inte 
var närvarande i skolan vid undersökningstillfället och således ej ingick i 
undersökningspopulationen (Figur 3). Detta kan eventuellt ha påverkat resultaten. 
Denna frånvaro förklarades av lärare med att det närmade sig slutet på terminen och då 
pågick många aktiviteter utanför skolans lokaler. Eftersom datainsamlingen 
genomfördes under maj månad skulle man kunna anta att de med besvärlig 
pollenöverkänslighet kanske var sjuka och frånvarande från skolan av detta skäl. 
Resultaten visar i så fall på för låg andel ungdomar med allergiassocierade 
manifestationer, en så kallad �healthy worker effect�. En annan spekulation skulle 
kunna vara att det var de �friska� ungdomarna som var på andra aktiviteter som 
anordnats av skolan, och de med överkänslighetsbesvär var kvar i skolan. Det skulle i 
så fall innebära att det �sanna� resultatet skulle vara en mindre andel ungdomar med 
allergiassocierade manifestationer än vad studien påvisat. Lärarna som förmedlade 
enkäterna till ungdomarna gav dock ingen sådan information som skulle kunna stödja 
vare sig det ena eller det andra resonemanget. 

Det är möjligt att den tidigare kontakten via telefon (Studie II) gjorde respondenterna 
motiverade att delta i enkätstudien i Studie III. Detta kan kanske förklara den för 
postenkäter höga svarsfrekvensen på 74%. Ingen bortfallsanalys kunde göras, då 
enkäterna var anonyma och inga personliga uppgifter om identitet efterfrågades. 

Ungdomarna som ingick i Studie IV (den kvalitativa intervjustudien) tillfrågades per 
telefon om deltagande. Av 41 ungdomar 13-19 år, med eliminationsdiet i skolan, 
tackade 17 ja till att delta. De som avböjde angav framför allt tidsbrist, fritidsaktiviteter 
och skolarbete som orsak. Någon enstaka avböjde med argumentet att 
födoämnesöverkänsligheten inte var något problem för honom. Ytterligare ett par 
ungdomar avböjde enbart med hänvisning till att de inte ville bli intervjuade. En viktig 
förutsättning för en väl fungerande intervju är att den intervjuade känner sig motiverad 
att delta [155], vilket säkras genom urvalsprocessen. 
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Livskvalitetsinstrument
Två väl validerade och vanligt förekommande livskvalitetsinstrument har använts: SF-
36 besvarades av 1451 ungdomar (Studie I) och CHQ-PF28 besvarades av 134 
föräldrar vars barn hade eliminationsdiet i skolan (Studie III). 

CHQ-PF28, som är en kortversion av den ännu vanligare CHQ-PF50, utvecklades för 
att användas i större populationer (n > 60) [46]. Svenska versionen av CHQ-PF50 är 
validerad varför valet att använda den kortare versionen, och inte CHQ-PF50, kan 
diskuteras. En kortare enkät är dock att föredra eftersom den inte blir så betungande för 
respondenten att besvara, vilket troligen minskar bortfallet. Detta var av betydelse i 
Studie III, eftersom även en omfattande studiespecifik enkät skulle besvaras. En 
nederländsk studie har visat att CHQ-PF50 och CHQ-PF28 är jämförbara när det gäller 
de två summaskalorna för barnets fysiska och psykiska livskvalitet. De separata CHQ-
delskalorna är däremot ej validerade, varför resultaten i Studie III rörande föräldrarnas 
och familjens livskvalitet bör tolkas med viss försiktighet. 

Trots ett signifikant samband mellan allergiassocierade manifestationer och försämrad 
hälsorelaterad livskvalitet bör livskvalitetsmätningar tolkas med eftertanke. 
Livskvalitetsinstrument mäter ofta kapacitet eller förmåga, men nedsatt kapacitet eller 
förmåga behöver inte nödvändigtvis vara relaterat till försämrad livskvalitet [42]. Vid 
mätning med generiska livskvalitetsinstrument är det inte heller säkert att alla variabler 
relevanta för livskvaliteten vid ett specifikt hälsoproblem finns med. Varje individ är 
unik och måste själv få uttrycka vad hon upplever som besvärande och vad hon 
eventuellt vill ha hjälp med. I denna avhandling har ett problemområde framträtt som 
inte finns representerat i de livskvalitetsinstrument som använts, nämligen 
omgivningens respons på individens behov att undvika vissa födoämnen (avsnitt 5.5 
och Studie IV). Även vid stark statistisk signifikans kan vissa skillnader mellan grupper 
vara små. Man kan diskutera vid vilken nivå dessa skillnader är av betydelse. Det finns 
också anledning att fundera över mätningarnas kliniska relevans, dvs om förändringar i 
den mätbara hälsorelaterade livskvaliteten verkligen avspeglar en för individen påtaglig 
försämring av upplevd livskvalitet. 

Studiespecifika frågeformulär
Två studiespecifika frågeformulär har utformats för kompletterande datainsamling 
(Studie I och III). Här användes frågeformuleringar om allergiassocierade 
manifestationer som hämtats från en multinationell studie, ISAAC [20]. Dessa frågor 
har använts i många länder och i många år. Resultat från ISAAC-studier utgör en 
utgångspunkt för internationella jämförelser och frågorna kan anses väl validerade. Att 
använda dessa frågeformuleringar ger möjlighet att jämföra resultaten med resultat från 
andra undersökningar där motsvarande formulär använts. 

De två studiespecifika formulären frågar efter uppgifter och skeenden som inträffat 
under de senaste 12 månaderna (ISAAC-frågor) medan de två livskvalitetsinstrumenten 
frågar efter uppgifter rörande de senaste 4 veckorna (SF-36 och CHQ-PF28). Detta kan 
kanske ha påverkat resultaten. Frågor om skeende som inträffade för flera månader 
sedan kan lättare glömmas bort, vilket i så fall skulle kunna innebära att förekomsten av 
allergiassocierade manifestationer är underrapporterad. 

Det finns frågor som hade varit av intresse att få besvarade genom den omfattande 
enkätundersökningen i Studie I, men som inte fanns med i det studiespecifika 
formuläret. Till exempel kunde frågan om diagnostiska tester ha följts upp med frågor 
om vilken diagnos man fått, dvs vilket eller vilka ämnen man hade fått besked om att 
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man var allergisk emot. Dessutom kunde frågor om annan typ av diagnostik funnits 
med. Frågor om laktosbelastning och tarmbiopsi för diagnostisering av glutenintolerans 
hade kunnat ställas, eftersom både laktos- och glutenintoleranta ungdomar i denna 
undersökning (Studie I) ingår i gruppen födoämnesöverkänsliga. 

Telefonintervju
Valet att använda telefonintervju som metod (Studie II) grundade sig på följande skäl: 
Terminologin inom allergi- och överkänslighetsområdet är inte entydig eller självklar 
och inte alltid överensstämmande mellan forskare, kliniker och lekmän. Direktkontakt 
över telefon gav möjlighet att klargöra frågor som kunde uppfattas fel på grund av olika 
språkbruk. Svarsfrekvensen förväntades bli högre vid en telefonintervjuundersökning 
än vid en postenkätundersökning.  

Uppgifterna som efterfrågades per telefon, till exempel ålder vid besvärsdebut, innebar 
att respondenten/föräldern förväntades komma ihåg händelser flera år tillbaka i tiden. 
Det finns alltid en risk att respondenten inte minns korrekt vad som hänt eller vilka 
tester som tagits. Ett underliggande syfte med Studie II var att undersöka om barnens 
eliminationsdiet kunde motiveras utifrån föräldrarnas uppgifter om besvärsdebut, typ av 
födoämnen som undveks, typ av reaktioner etc. Man kan i detta sammanhang påpeka 
att det viktigaste underlaget för en diagnos vid misstänkt födoämnesöverkänslighet är 
uppgifter, rätt ihågkomna eller ej, från barnet och dess föräldrar [29, 30, 156]. Det 
viktiga var således inte huruvida föräldrarna mindes korrekt eller ej, utan om deras 
bedömning av barnets behov av eliminationsdiet överensstämde med den kunskap som 
idag finns om födoämnesöverkänslighet och dess uttryck. 

Trots ett omfattande förberedelsearbete förbisågs även i denna studie vissa frågor, vars 
svar behövdes som underlag för analysen, bland annat huruvida barnen hade astma, 
eksem eller rinit. I detta fall löstes problemet med en kompletterande postenkät. 

Kvalitativ intervju
I Studie IV användes en kvalitativ forskningsmetod, nämligen intervjuundersökning 
och kvalitativ innehållsanalys [123]. Vid bedömning av kvalitativ forskning används 
inte de konventionella kriterierna validitet och reabilitet, utan här används begreppet 
trustworthiness, eller trovärdighet [123]. Bedömningen involverar en värdering av hur 
undersökningen har gått till och hur trovärdigheten demonstreras [157]. 

Genom att använda två intervjutekniker, fokusgruppsintervju och individuell intervju, 
kunde både gruppdiskussioner och individuella utsagor inkluderas i datamaterialet 
[158]. Intervjuerna och tillvägagångssättet vid dessa är en vedertagen 
datainsamlingsmetod inom kvalitativ forskning [157, 159]. De intervjuade 
ungdomarnas födoämnesrelaterade överkänslighetsbesvär visade stor variation, vilket 
gav en stor variation av erfarenheter av att vara födoämnesöverkänslig [123]. Tre av 
författarna (BM, GN och BW-L) deltog i analysen av intervjuutskrifterna. Tolkningar 
jämfördes och diskuterades tills man nådde enighet om det slutliga resultatet. 
Analysresultatens trovärdighet prövades i en referensgrupp bestående av två 
sjuksköterskor och två psykologer med klinisk erfarenhet samt en sociolog, samtliga 
med god kunskap i forskningsmetodik. Trovärdigheten prövades också vid en öppen 
föreläsning för kliniskt verksamma allergisjuksköterskor [123, 157]. 

Istället för generaliserbarhet talar man inom kvalitativ forskning om transferability,
eller överförbarhet [123]. Huruvida undersökningsresultaten i Studie IV är överförbara 
till andra grupper får i varje enskilt fall bedömas utifrån den beskrivning som ges av 
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urval, datainsamling och analysprocess. Bedömningen av överförbarheten underlättas 
också av om resultaten presenteras med omfattande citat. Urvalet i Studie IV 
inkluderade både flickor och pojkar 14-18 år och uppvisade stor variation i typer av 
födoämnesöverkänslighet. Urvalet kan därför ses som representativt för ungdomar i 
Sverige och resultaten kan bedömas vara överförbara inom kulturella kontexter 
jämförbara med Sverige. 
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6 AVSLUTANDE KOMMENTARER 

Denna avhandling bygger uteslutande på data som inhämtats från ungdomar och 
föräldrar. Samtliga uppgifter om allergi, diagnostik, livskvalitet etc är själv- eller 
föräldrarapporterade. 

Allergiassocierade manifestationer och hälsorelaterad livskvalitet
Allergiassocierade manifestationer innefattar ofta besvärande fysiska symtom, som 
andningssvårigheter, klåda mm. Dessa symtoms fysiska och psykosociala påverkan på 
den hälsorelaterade livskvaliteten har påvisats i flera tidigare studier [160]. Vad denna 
avhandling bidrar med till den kunskapsmassan är att mätbara livskvalitetsförsämringar 
även kan påvisas 1) när man studerar ungdomsgruppen som helhet och inte begränsar 
sig till grupper med specifika symtom eller specifika diagnoser samt 2) hos 
överkänsliga ungdomar som inte har varken astma, eksem eller rinit. Multipla 
allergiassocierade manifestationer är dock snarare regel än undantag (Studie I). Detta 
faktum understryker vikten av att man inom hälso- och sjukvården beaktar individens 
hela sjukdoms-/symtom-/överkänslighetsbild. Allergisjukdom har en betydande 
påverkan på den hälsorelaterade livskvaliteten (Studie III) och den symtomlindrande 
hjälp som hälso- och sjukvården kan bidra med har i flera studier visat sig hjälpa den 
drabbade individen till bättre livskvalitet [98, 161, 162]. Dock kan den negativa 
påverkan på den psykosociala livskvaliteten inte negligeras, och har visat sig vara 
signifikant både vid allergisjukdom (astma, eksem, rinit) och vid överkänslighet (Studie 
I).

Födoämnesöverkänslighet och hälsorelaterad livskvalitet
Många födoämnesöverkänsliga individer kan under långa tider leva symtomfria och 
utan akuta reaktioner. Resultaten i denna avhandling visar att överkänslighet även utan 
kroniska symtom kan relateras till försämrad psykosocial livskvalitet för den unga 
människan. Figur 7, inspirerad av Richards [102], ger en översiktlig bild av 
födoämnesöverkänslighetens påverkan på den psykosociala livskvaliteten som den 
framkommit i studierna I, III och IV. 

Både ungdomar och föräldrar beskriver hur okunskap hos och oförståelse från 
omgivningen försvårar hanterandet av födoämnesöverkänslighet (Studie III och IV). 
Kanske skulle detta utgöra ett mindre problem om allmänheten blev mer medveten om 
allergi och överkänslighet. En del i hälsoprofessioners stöd till den 
födoämnesöverkänsliga individen och dess familj borde också kunna innefatta råd och 
hjälp hur man kan hantera omgivningens negativa responser. 

Föräldrar till barn med födoämnesöverkänslighet känner oro och bekymmer över 
barnets hälsa och över de risker som barnet utsätts för i situationer där mat finns. Det 
finns en konflikt mellan förälderns vilja av att skydda sitt barn samtidigt som barnet ska 
frigöra sig från föräldrarna [107]. Samma konflikt finns beskriven för föräldrar till barn 
med astma [163]. Föräldrarna känner sig också misstrodda. De möter misstankar från 
omgivningen om att de överbeskyddar sina barn och begränsar deras liv i onödan 
(avsnitt 5.5) [107]. Liknande erfarenheter beskriver de födoämnesöverkänsliga 
ungdomarna (Studie IV), dvs att man känner sig misstrodd och att människor i 
omgivningen inte förstår allvaret i att de måste undvika vissa födoämnen. Som 
födoämnesöverkänslig eller som förälder till ett födoämnesöverkänsligt barn har du inte 
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möjlighet att välja �det rätta� förhållningssättet: Skyddar du dig själv eller ditt barn från 
det farliga födoämnet blir du lätt misstänkliggjord. Låter du bli att skydda dig eller ditt 
barn från det farliga födoämnet så riskerar du din eller ditt barns hälsa och blir kanske 
betraktad som en dålig förälder. Att leva med denna till synes olösliga konflikt kan 
antas vara stressande och frustrerande. I studier om andra hälsoproblem än 
födoämnesöverkänslighet har man visat att även om föräldrarnas dagliga bekymmer 
inte innebär någon svår stress eller allvarlig känslomässig påverkan, så kan den dagliga 
ackumulationen av frustration och krav underminera livskvaliteten och bidra till 
stressrelaterade besvär i familjen [164]. 

Figur 7. Påverkan på det födoämnesöverkänsliga barnets och dess familjs psykosociala 
livskvalitet. 

Att undvika farliga födoämnen
Processen att som födoämnesöverkänslig undvika farlig föda, som den framkom i 
intervjuer med ungdomarna i Studie IV, kan beskrivas med nedanstående bild (Figur 
8). Som födoämnesöverkänslig kan man uppfatta sig som ’särskiljd’, dvs att man skiljer 
sig från andra utan att man för den skull ser sig som sjuk. Den födoämnesöverkänsliga 
unga människan bär med sig denna identitet i det oavlåtliga arbetet med att ’hålla koll’ i 
alla situationer som inbegriper födoämnen. Den ständiga vaksamheten är ett arbete som 
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kräver kunskap och kompetens, både i fakta om födoämnen, maträtter, 
innehållsdeklarationer, och i de sociala skeenden som detta arbete medför i relation till 
omgivningen. Detta arbete underlättas av strukturellt stöd i form av eliminationsdiet i 
skolan, innehållsdeklarerade matvaror i affärerna, pålitliga uppgifter om ingredienser 
och tillagningssätt på restauranger, alternativa rätter och matvaror vid speciella 
arrangemang i skolan och på fritiden. Även diagnostik och fastställande av vilka 
födoämnen som måste undvikas kan ses som en del av det strukturella stödet. 

Figur 8. Processen att undvika farliga födoämnen. 

Det faktiska arbetet med att ’hålla koll’ består av att inspektera, fråga, läsa och testa. 
Hur omgivningen svarar på detta arbete har stor betydelse för den 
födoämnesöverkänsliga. Okunskap, och ibland även misstroende, inte bara försvårar 
arbetet med att ’hålla koll’, utan kan också framkalla känslor av otrygghet och 
frustration. Ungdomarna vittnar dock om att familjen och kamrater visar hänsyn och 
omtänksamhet och därigenom underlättar deras arbete med att undvika farliga 
födoämnen. Processen, som den beskrivs i Figur 8, avslutas med att den 
födoämnesöverkänsliga unga människan tar ett beslut om att äta eller avstå från 
födoämnet i fråga. Genom att närmare studera de olika stegen i denna process och 
penetrera hur och när den födoämnesöverkänsliga resonerar respektive inte resonerar 
med sig själv om han/hon ska äta eller avstå, kanske man kan komma ett steg vidare i 
att minska riskerna för överkänslighetsreaktioner hos barn och ungdomar. Kanske är 
det den egna självbilden som den födoämnesöverkänsliga individen behöver reflektera 
över, till exempel om det känns okey att �vara till besvär� och begära den specialkost 
man faktiskt behöver. Kanske behöver man lära sig att förstå vad 
innehållsförteckningarna på olika matvaror betyder. Kanske behöver man få tips om 
hur man kan hantera en oförstående och okunnig omgivning. 

Diagnos och diagnostisk testning
Det går som ett stråk genom samtliga fyra studier av funderingar om betydelsen av 
diagnostisk testning vid misstänkt eller upplevd födoämnesöverkänslighet, dock utan 
att några hypoteser eller frågeställningar har formulerats. Resultaten i denna avhandling 
pekar på att ämnet förtjänar att sättas i fokus i framtida studier, för att närmare utröna 
vilken betydelse sådan diagnostik och sådana tester kan ha vid en så ofta icke-verifierad 
åkomma som födoämnesöverkänslighet. 
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Varför går inte alla med allergiassocierade besvär till doktorn? Det finns flera möjliga 
svar på denna fråga. Kanske har man inte svårare besvär än att man kan hantera dem 
själv på ett tillfredsställande sätt utan att behöva konsultera hälso- och sjukvården. 
Föräldrar söker inte vård för sina barn förrän besvären blir ohanterliga eller oförklarliga 
[140]. Tror man inte heller att man kan få någon hjälp så finns det naturligtvis ingen 
anledning att söka vård [139]. För de allra flesta barn med eliminationsdiet i skolan har 
föräldrarna dock konsulterat vården på något sätt (Studie II). Man kan således anta att 
dessa barn haft sådana besvär som föräldrarna inte kunnat hantera eller förklara och att 
man förväntat sig någon form av stöd från hälso- och sjukvården. Så många som vart 
femte barn av dem som konsulterat vården hade inte fått någon diagnos - åtminstone 
inte som föräldrarna uppfattat det. Kanske har föräldrarna velat få klarhet i vad det är 
deras barn lider av. Kanske har man önskat rådgivning om hur man bäst kan förebygga 
och lindra besvär. I båda dessa fall är en diagnos av stor betydelse för korrekt 
information och stöd. Utifrån vad ungdomar och föräldrar berättar om sin syn på 
diagnosens och testernas betydelse, så borde det vara av hög prioritet att diagnostisera 
dessa barn i så stor utsträckning som möjligt. En överväldigande majoritet av föräldrar 
till barn med eliminationsdiet i skolan vittnade om att diagnostisering vid upplevd 
födoämnesöverkänslighet var till stöd och hjälp vid hanteringen av överkänsligheten 
(avsnitt 5.6). De födoämnesallergiska ungdomarna beskrev att de upplevde 
återkommande diagnostiska test som stödjande (Studie IV).  

Individer med en kronisk åkomma, som har svårt att övertyga omgivningen om att så är 
fallet, upplever detta som ett angrepp mot den egna personen [139]. Att uppleva sig 
eller sitt barn vara födoämnesöverkänslig och inte få en uttalad diagnos kan säkerligen 
vara frustrerande, särskilt om man upplever misstroende från omgivningen. De 
diagnostiska undersökningsmetoder som finns idag har alla sina svagheter [34], men 
den största svagheten är kanske att de inte används i den utsträckning som de skulle 
kunna användas. Mindre än hälften (43%) av de 931 ungdomar som rapporterade 
allergiassocierade manifestationer hade blivit testade med blodprov eller pricktest 
(Studie I). 

Eliminationsdiet i skolan
Utifrån de resultat som framkommit i Studie II finns inga skäl att rent generellt 
ifrågasätta föräldrars begäran om eliminationskost eller ställa krav på diagnos eller 
läkarintyg. Detta synsätt på föräldrars bedömningar angående barnens behov av 
eliminationsdiet i skolan delas av svenska skolläkare [165]. 

I Studie IV framkommer att skoleleverna kan uppleva organiseringen av specialkosten i 
skolmatsalen som diskriminerande. Det finns säkerligen flera olika aspekter (praktiska, 
logistiska, hygien- och allergisäkerhetsaspekter) som måste tas hänsyn till när man 
organiserar serveringen av specialkost i skolmatsalen. Frågan är om man också har tagit 
hänsyn till att det kan upplevas negativt att behöva utmärka sig inför sina skolkamrater 
genom att hämta maten från ett annat ställe än de övriga. 

Att vara ung och födoämnesöverkänslig
Ungdomsåren är en dynamisk period i livet där stora förändringar kan ske under kort 
tid. Överkänsligheter och allergisjukdomar kan försvinna eller tillkomma. Självbilden 
förändras och självmedvetenheten utvecklas. Den tidigare föräldracentreringen luckras 
upp och kamraterna blir allt viktigare [10, 166]. Detta påverkar också det sociala 
samspelet med omgivningen och säkerligen också den unga människas biopsykosociala 
identitet som födoämnesöverkänslig. I Studie IV framkom att ungdomarna kan uppleva 



  45 

sig som ’särskiljda’ från andra ’normala’ ungdomar på grund av sin 
födoämnesöverkänslighet. Risktagande födoämnesallergiska ungdomar (dvs de som 
inte alltid bär med sig sin adrenalinspruta och de som kan tänka sig att äta födoämnen 
som är märkta med �kan innehålla spår av��) upplever sig oftare som �annorlunda� 
jämfört med födoämnesöverkänsliga ungdomar med lågriskbeteende [167]. 

Självständighetssträvan och ökad frihet ger ökat ansvar för att sköta den egna 
kosthållningen inklusive undvikandet av farlig föda. Ett flertal studier har visat att 
ungdomar i situationer med måttliga krav och måttlig stress har övervägande 
funktionella copingstrategier (till exempel aktivt sökande efter stöd eller inre reflektion 
över möjliga lösningar på problemet) som främjar hälsan [10]. De 
födoämnesöverkänsliga ungdomar som intervjuades i Studie IV förmedlade också en 
stark tro på den egna kompetensen. 

Könsskillnader
Det framkom en viss skillnad mellan hur ungdomarna själva bedömde sin livskvalitet 
(Studie I) och hur föräldrarna bedömde sina barns livskvalitet (Studie III). Flickorna 
rapporterade jämförelsevis sämre livskvalitet, både i den fysiska och den psykosociala 
dimensionen. Föräldrarna bedömde dock pojkarnas fysiska livskvalitet som sämre än 
flickornas. Det är känt att föräldrars och barns bedömning av livskvaliteten kan skilja 
sig åt [168-170]. Till exempel kan föräldrar ha begränsad kunskap om deras barns 
hälsorelaterade livskvalitet, särskilt när det gäller deras psykosociala välbefinnande 
[169]. Det anses också finnas en skillnad mellan flickors och pojkars förhållningssätt 
till kroniska hälsoproblem som kan förklara de olika resultaten: Flickor införlivar det 
kroniska hälsoproblemet med sin sociala identitet medan pojkar tenderar att minska 
betydelsen av hälsoproblemet för att undgå stigmatisering [171]. Flickor reagerar också 
kraftigare jämfört med pojkar och upplever det mer tyngande med vardagliga 
stressituationer som exempelvis gräl med föräldrarna [166]. En alternativ förklaring till 
skillnaderna i resultat kan vara att föräldrarna inte uppmärksammar flickors fysiska 
begränsningar i samma utsträckning som pojkarnas. 
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7 SLUTSATSER 

x Förekomsten av självrapporterade allergiassocierade manifestationer är omfattande 
(64%) och signifikant vanligare hos flickor än hos pojkar. De flesta ungdomar 
rapporterade multipla allergiassocierade manifestationer som inkluderade 
överkänslighet mot flera ämnen och/eller flera allergisjukdomar. 

x Ungdomar med allergiassocierade manifestationer har sämre hälsorelaterad 
livskvalitet jämfört med ungdomar utan sådana manifestationer. När man i hälso- 
och sjukvården möter den unga människan bör hela dess allergiassocierade 
syndrom tas i beaktande och inte bara en specifik diagnos. Inte bara fysiska utan 
också psykosociala konsekvenser av allergiassocierade manifestationer bör 
uppmärksammas. 

x Enligt föräldrarapporterad hälsorelaterad livskvalitet så har allergisjukdom en 
avsevärd påverkan på barns fysiska livskvalitet. Föräldrarna bedömer pojkars 
fysiska livskvalitet som sämre än flickors. Motsatta resultat fås när man frågar 
ungdomarna själva, dvs flickor rapporterar sämre fysisk livskvalitet jämfört med 
pojkar. 

x Födoämnesöverkänslighet har en stark psykosocial påverkan på individen. Den 
psykosociala livskvaliteten påverkas negativt av födoämnesöverkänsligheten i sig, 
dvs utan samtidig allergisjukdom. Det tycks vara att leva med risken för 
födoämnesreaktioner och arbetet med att undvika farlig föda som är associerat med 
sämre hälsorelaterad livskvalitet, och inte i första hand reaktionerna i sig. 

x Barn med eliminationsdiet i skolan har sådana födoämnesrelaterade besvär och 
allergiassocierade manifestationer som motiverar deras undvikande av vissa 
specifika födoämnen. Föräldrarnas information kan anses tillförlitlig, även när man 
inte fått födoämnesöverkänsligheten verifierad av läkare eller genom diagnostiska 
tester. 

x Eftersom dagens diagnostiska metoder är bristfälliga [34] är det av särskild vikt att 
man inom skola och vård visar erkännande inför barnets och föräldrarnas kunskap 
om barnets födoämnesöverkänslighet och inte ifrågasätter barnets och/eller 
föräldrarnas upplevelser och erfarenheter. Vid oklara samband mellan födoämnen 
och besvär bör fokus läggas på att tillsammans försöka finna förklaringar till 
besvären och hur dessa kan förebyggas eller lindras. 

x Ökad medvetenhet hos allmänheten skulle sannolikt underlätta den 
födoämnesöverkänsligas ständiga arbete med att ’hålla koll’ och undvika farliga 
födoämnen. Undervisning i skolan samt informationskampanjer på arbetsplatser 
och genom olika medier i samhället kan ge en allmänt ökad kunskap i samhället om 
risker, möjliga reaktionsmönster och alternativa födoämnen. Detta kan antas skapa 
gynnsammare förutsättningar för ett mer friktionsfritt undvikande av farlig föda. 

x En kontakt mellan familjen och skolsköterskan för att klargöra ett barns behov av 
eliminationsdiet i skolan kan vara av stort värde ur flera perspektiv. Sjuksköterskan 
bör få vetskap om vilka symtom barnet kan råka ut för i händelse av akuta 
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reaktioner. Hon kan också vara rådgivande och stödjande för familjen när det gäller 
hanterandet av överkänsligheten och hon kan ge information om diagnostik. 
Skolsköterskan kan vid behov informera lärare, elever och annan skolpersonal om 
allergi/överkänslighet i allmänhet och om den aktuella elevens situation och behov i 
synnerhet. Vid multipel födoämnesallergi kan regelbundna diagnostiska tester vara 
ett stöd och ge ökad känsla av säkerhet i arbetet med att ’hålla koll’. 

x Sjuksköterskan, dietisten eller någon från annan hälsoprofession kan hjälpa den 
födoämnesöverkänsliga unga människa och/eller familjen att identifiera var i 
undvikandeprocessen som man upplever svårigheter. Figur 8 kan vara ett stöd i 
detta. Genom att hjälpa den födoämnesöverkänsliga unga individen att reflektera 
över hur födoämnesöverkänsligheten påverkar henne som person kan en ökad 
medvetenhet uppnås som hjälper henne att våga vara till besvär och ställa krav på 
den eliminationskost som behövs. Ökad medvetenhet om på vilka grunder hon tar 
beslut om vad som kan ätas kan kanske minska riskbeteendet.

x Den födoämnesöverkänsliga unga människan behöver inte bara lära sig fakta om 
farliga födoämnen och vilka ofarliga alternativ som finns. Hon bör också 
föreberedas på det sociala samspel med omgivningen som krävs för att arbetet med 
att ’hålla koll’ och för att undvikandet av farlig föda ska kunna ske så smidigt som 
möjligt. Ett förbättrat strukturellt stöd genom anpassat utbud på restauranger och 
förbättrade innehållsförteckningar på matvaror skulle underlätta för den 
födoämnesöverkänsliga att ’hålla koll’. 
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