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Sosiale ulikheter i helse i Norge

en kunnskapsoversikt



For & vite hvor vi bar g& ma vi vite hvor vi stér. Sosial- og helsedirektoratet er i
startfasen i en langsiktig satsing for & redusere de sosiale forskjellene i helse. Et
viktig grunnlag for denne satsingen er den kunnskap som foreligger pé feltet.

Denne rapporten gir en kunnskapsoversikt over forskning pa sosiale ulikheter
i helse i Norge de siste 20 arene. Rapporten og litteraturoversikten til slutt viser
at det har pagétt og pagéar omfattende forskning pa temaet. Det er stor bredde i
tilneermingen, bade teoretisk og metodologisk.

| beslutningsprosesser vil det gjerne vaere onskelig med forskning og kunnskaps-
oppsummeringer som gir enkle svar og entydige anbefalinger. Denne rapporten gir
ikke myndighetene et slikt beslutningsgrunnlag. Heller ikke om vi tar hgyde for den
internasjonale forskningslitteraturen finnes det enkle svar pa hvilke tiltak som er
effektive mot sosiale forskijeller i helse. Forklaringen pa dette ligger i sakens natur.
Det foreligger ikke et samlet bilde av hva som skaper god helse, og mange av de
faktorer som pavirker forekomsten av sykdom og fortidlig ded er fortsatt ukjente.
Dette gjor det vanskelig 8 gi enkle svar p& hvorfor den sosiogkonomiske fordeling-
en av god helse — og av sykdom og fortidlig ded - er som den er.

Selv om vi gjerne skulle visst mer om enkelte problemstillinger, vet vi nok til &
ta fatt pa arbeidet for 8 redusere helseforskjellene. Vi vet nok til at vi ikke ber la
veere. Det er ikke uvanlig at kompetanse- og myndighetsmiljger etterlyser et bedre
kunnskapsgrunnlag og mer midler til forskning i stedet for & skride til handling.
Sosial- og helsedirektoratet erkjenner at det pa dette feltet er behov for mer forsk-
ning. Samtidig ma vi ta utgangspunkt i det foreliggende kunnskapsgrunnlaget, i
arbeidet med & legge et faglig grunnlag for handling som kan redusere de sosiale
forskjellene i helse. Gjennom & kombinere ulike kunnskapskilder og mangfoldig
kunnskap far vi et slikt grunnlag.

Vi vet atskillig, og mye av kunnskapen er samlet mellom disse to permer.
Sosial- og helsedirektoratet utgir denne rapporten i hdp om at den skal bli et nyttig
verktay for forskere, byrakrater og andre som vil vite mer om sosiale ulikheter i
helse. Rapporten er utarbeidet av Erik R. Sund og Steinar Krokstad, og det innholds-
messige star for deres regning. Sosial- og helsedirektoratet vil med dette takke for
arbeidet med rapporten.



Rapporten inngar i Sosial- og helsedirektoratets rapportserie om sosiale ulikheter i
helse. Rapportserien skal danne et grunnlag for en tverrdepartemental oppfaelging
fra 2006, med forankring i Helse- og omsorgsdepartementet.

Sosial- og helsedirektoratet, september 2005
Bjern Guldvog
Konstituert direktor



Denne rapporten gir en kunnskapsoversikt, med resultater fra forskning gjennom
de siste 20 ar, over sosial ulikhet i helse i Norge. Rapporten beskriver omfanget
av de sosiale helseulikhetene, arsakene, samt forskning péa effekten av helse-
utjevnende tiltak. Rapporten inneholder viktige bidrag fra mange fagomrader og
disipliner, og er tenkt & vaere et oppslagsverk for de som studerer, forsker eller
planlegger & iverksette tiltak mot skjevfordeling av helse og helsetjenester.

Arbeidet med rapporten har foregatt i perioden oktober 2004 til oktober 2005.
| lopet av denne perioden ble det i april 2005 arrangert et nasjonalt ekspertseminar om
kunnskapsbaserte strategier for forebygging av sosiale ulikheter i helse i Norge.
Seminaret ble arrangert av HUNT forskningssenter NTNU, og finansiert av Sosial-
og helsedirektoratet. Den internasjonalt anerkjente forskeren Margareth Whitehead
fra England deltok pa seminaret, som ellers samlet eksperter fra bade Norge og
Sverige. Gjennomarbeiding av rapporten er i tillegg basert pa tilbakemeldinger
fra Sosial- og helsedirektoratets ekspertgruppe pa sosial ulikhet i helse ledet av
professor Steinar Westin.

Sosial- og helsedirektoratet har vaert oppdragsgiver og har finansiert arbeidet.
Ansvarlige for innholdet er imidlertid forfatterne. Erik R. Sund har statt for infor-
masjonsinnhentingen, lesing av studiene, og har skrevet rapporten, mens Steinar
Krokstad har lest, kommentert, og korrigert underveis.

Trondheim / Verdal , september 2005
Erik R. Sund og Steinar Krokstad
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Folkehelsemeldingen, Stortingsmelding nr. 16 Resept for et sunnere Norge, varslet
et kraftigere sokelys p& sosiale ulikheter i helse i Norge. Sosial- og helsedirektoratet
ble her tillagt oppgaven med & gke kompetansen om sosiale ulikheter i helse. Som
et ledd i dette arbeidet skal Sosial- og helsedirektoratet blant annet utgi en rapport-
serie som denne kunnskapsoversikten blir en del av. Her sammenfattes forskningen
om sosiale ulikheter i helse i Norge i perioden 1985 — 2005.

Forskningsaktiviteten pa dette omradet har veert beskjeden i Norge sammen-
liknet med andre land i Europa. Noe forskning eksisterer, slik at omfang og trender
i de sosiale ulikhetene kan beskrives. Bade for dadelighet, sykelighet og subjektive
helsemal finner de norske studiene sosiale helseulikheter. Disse ulikhetene former
en gradient i befolkningen, slik at helseforskjellene er systematiske og hierarkisk
ordnet. Det vil si at risikoen for darlig helse og tidlig ded er jevnt gskende med
synkende sosiogkonomisk status. Sosiale ulikheter i helse er altsa ikke avgrenset
til vanskeligstilte grupper i samfunnet.

Utviklingen over tid tyder pa stor grad av stabilitet i de sosiale helseulikhetene.
Unntaket er dedelighet, der ulikhetene ser ut til 8 bli sterre. | et internasjonalt
perspektiv tyder komparative studier pa at Norge ikke har mindre sosiale helse-
ulikheter enn andre vesteuropeiske land dersom man benytter relative mal pa
ulikhet. Dersom man benytter absolutte mal pa helseulikheter er de sosiale for-
skjellene langt mindre. Dette er i trdd med det som har veert den raddende oppfat-
ningen av Norge som et relativt egaliteert samfunn.

Arsaksforskningen har i Norge stort sett dreid seg om to mulige forklaringer.
Den ene tar utgangspunkt i at sosiale helseulikheter ikke eksisterer, men skyldes
forhold ved selve forskningsprosessen. Denne artefaktforklaringen ser ikke ut til &
kunne forklare sosiale helseulikheter i Norge. Den andre forklaringen, som dreier
seg om seleksjon, gér pa at darlig helse medfarer en nedadgaende sosial mobilitet
og at god helse medfarer en sosial oppdrift. Denne forklaringen, som er blitt
godt belyst i Norge, ser ikke ut til & ha seerlig forklaringskraft i den overordnede
forstaelsen av de sosiale helseulikhetene. Det sosiale arsaksperspektivet, som
hevder at sosial posisjon er bestemmende for helsa, inneholder en rekke
forklaringsmodeller der fellesnevneren er at forskjeller i sosiale og gkonomiske
forhold medfarer forskjeller i helse. Det synes & veere et stort behov for mer



forskning med bakgrunn i det sosiale arsaksperspektivet i Norge, fordi forskning
fra andre land tyder pa at det er her hovedéarsakene til ulikhetene ligger.

Nar det gjelder forskning pa effekten av tiltak mot sosiale helseulikheter er
situasjonen i Norge, i likhet med andre land, at denne er tilnaermet ikke-eksister-
ende. Til dels har dette sin forklaring i at slik forskning metodemessig er sveert
komplisert. Men selv ikke for forebyggende- og helsefremmende tiltak blant
utsatte grupper, der mulighetene er til stede, har man utfert effektevalueringer.
All den tid &rsaksforskningen er s& vidt mangelfull vil forskning pa effekten av
tiltak trolig ligge lenger frem i tid.

Ordforklaringer

Ord
Confounder

EGP
HADS
Morbiditet

Mortalitet
Odds
Oddsratio

Potensielt tapte leveéar (PYLL)
Prevalens

Prospektiv studie

Relativ indeks for ulikhet (RII)
Signifikans

Standardisert dedsrate (SMR)

Forklaring

En bakenforliggende arsaksfaktor som gjer at to fenomener
feilaktig synes & std i et arsaks-virkningsforhold til hverandre

Erikson-Goldthorpe-Portocarero-klassifiseringen, yrkesklassifi-
sering for & dele inn befolkningen i sosiale klasser

Hospital Anxiety and Depression Scale, et sporreskjema-verk-
toy som maéler nivaet av angst- og depresjonssymptomer

Sykelighet, for eksempel andelen som blir syke over en gitt
periode

Dgdelighet, for eksempel andelen som dar over en gitt periode
Statistisk uttrykk for sannsynligheten for en gitt situasjon
Forholdet mellom oddsen i to ulike grupper; et mal for relativ risiko

Antall levear tapt, i forhold til en gitt standard, pa grunn av en
bestemt arsak

Andelen syke i en befolkning eller befolkningsgruppe pa et
bestemt tidspunkt

En studie som felger en befolkning over tid for & se p& helse-
utviklingen

Et mal pa relativ ulikhet i helse mellom bunnen og toppen av
det sosiogkonomiske hierarkiet

Et mal pa hvorvidt en sammenheng statistisk sett er betydn-
ingsfull eller om den kan veere et uttrykk for en tilfeldighet

Andelen dade i en befolkning i en gitt periode, sammenlignet
med en standardpopulasjon



| hjertet av folkehelsa i dagens Norge ligger et paradoks. Vi er friskere enn noen
gang tidligere malt ved forventet levealder, og sykdommer med hey dedelighet er
pa retur (UNDP 2001). Spesielt tidligere tiders velferdspolitikk (Westin 1999b), men
0gsa godt preventivt helsearbeide og fremskritt i behandlingen av sykdommer

har béaret frukter. P4 samme tid begynner vi & se konturene av et annet trekk ved
folkehelsa i dagens Norge (Westin 1994b, 2000b). Det er ikke alle som har tatt

del i denne helseforbedringen, faktisk er helseulikhetene mellom «hgy» og «lav» i
samfunnet betydelige, og mye tyder pé at ulikhetene bestar (Maeland mfl. 2002).
At Eilert Sundt kunne dokumentere store sosiale ulikheter i helse pa midten av
1800-tallet er forstaelig i en tid hvor ngd, underernaering og infeksjonssykdommer
preget folkehelsebildet (Sundt 1987). Hamsun har gitt en intens skildring av datidens
levekar i boken «Sult», hvor hovedpersonen paferes «brandsar pa sjelen» der
han gar omkring i Kristiania og mangler det meste. At hovedpersonen séledes
ogsé slet med helseproblemer er lett forstaelig. Langt mer problematisk blir det

a forklare at vi i begynnelsen av det 21. arhundre har betydelige sosiale helse-
forskjeller. Det i en tid hvor de dominerende dedsarsakene; hjerte- og karsykdom-
mer, kreft og voldsomme dadsfall, har avigst tidligere tiders sykdommer assosiert
med materiell ngd. Disse ulikhetene lar seg ikke umiddelbart forklare, arsakene er
sammensatte, men en del kunnskap har vi.

Na har ikke alle ulikheter i helse samme helsepolitiske interesse. Nar man i
folkehelsemeldingen (St.meld.nr 16. — Resept for et sunnere Norge) retter opp-
merksomheten mot sosiale ulikheter i helse er hovedbegrunnelsen: «Det er et rett-
ferdighetsproblem ndr mennesker med lav sosial status, fa goder og fa ressurser
i tillegg er mer belastet med smerte, sykdom, nedsatt funksjonsevne og forkortet
levealder.» | et moderne demokrati er denne begrunnelsen tilstrekkelig grunnlag
for handling, men i tillegg kan det anfores en rekke andre argumenter:
¢ De sosiale helseulikhetene er et folkehelseproblem fordi det ligger et latent

helsepotensiale der som kan realiseres. Dersom alle oppnar samme helse som

den gruppen med best helse vil séledes den samlede folkehelsa forbedres.
¢ Helse er en sentral forutsetning for samfunnsmessig aktivitet og sosial deltakelse.
¢ Helse har betydning for livskvalitet og trivsel.
¢ Sosiale helseulikheter har samfunnsgkonomisk betydning malt i sykemeldinger
og ufgretrygding. Bedret helse for alle grupper bidrar til gkt gkonomisk utvikling.
¢ Ulikhetene pavirker hele samfunnet og de kan unngas.



Den britiske epidemiologen Geoffrey Rose har kanskje formulert det mest prosaiske
argumentet for & redusere helseulikhetene: «lt is better to be healthy than ill or
dead. That is the beginning and the end of the only real argument for preventive
medicine. It is sufficient.»

1.1 Formal og organisering

Hovedpoenget med denne rapporten er & gi en kunnskapsoversikt over forskningen
pé sosiale helseulikheter som er mest mulig oppdatert. Dette forskningsomradet
har tidligere veert gjenstand for to oversikter, forst pa 1980-tallet (Dahl 1988) og
senere pa 1990-tallet (Dahl 2000). Den foreliggende kunnskapsoversikten overlap-
per delvis disse to, og inkluderer i tillegg den noksa omfattende forskningsvirksom-
heten i perioden 2000 — 2005. Det er verdt & merke seg at de fleste av disse
arbeidene er publisert i internasjonale tidsskrifter med fagfellevurdering (peer
review).

Kunnskapsoversikten er organisert pa falgende mate: Forst redegjeres det for
sentrale begreper i avsnittet som folger. | kapittel 2 gis en kort beskrivelse av frem-
gangsméten i litteratursgkningen samt kriteriene for inkludering. Deretter folger
en oversikt over statusen for sosiale ulikheter i helse i kapittel 3. | avsnitt 3.1 vises
det til studier som viser omfang og trender for sosiale helseulikheter med et eget
avsnitt om komparative studier hvor Norge inngar som ett av flere land. | avsnitt
3.2 beskrives arsaksforklaringer knyttet til sosiale ulikheter i helse. Avsnitt 3.3 viser
til studier som har undersgkt effekten av tiltak mot sosiale helseulikheter bade i
Norge og internasjonalt. Til slutt felger en oppsummering av de viktigste moment-
ene i kapittel 4.

1.2 Naermere om begreper og avgrensninger

Hva er helse og hvordan skal vi definere helse? Det eneste sikre som kan sies om
helsedefinisjoner er at det ikke finnes en entydig og allment akseptert definisjon pa
hva helse er. Skiftende ideologier, kunnskaps- og samfunnsutvikling og politiske
mal gjer helsedefinisjoner foranderlige og midlertidige. De strekker seg fra de rent
utopiske helsedefinisjoner (WHO) til de mer rigide biomedisinske som definerer
helse som fravaer av sykdom. «Helse er et overskudd i forhold til hverdagens krav»
er Peter F. Hjorts oppfatning av helse, som innebaerer at sykdom og helse ikke
ngdvendigvis er gjensidig utelukkende (Hjort 1982). Man kan godt ha en sykdom i



medisinsk forstand men allikevel oppfatte helsa som god. | praktisk bruk operasjon-
aliseres helseindikatorer som er inverse mal pa helse; dadelighet, sykelighet,
atferdsbegrensninger/sykdomsatferd og (darlige) subjektive helsevurderinger.

Ulikhetsbegrepet dreier seg om den vertikale fordelingen av goder og ressurser
i samfunnet. Det er normativt i den forstand at det knyttes bade etiske og moral-
ske vurderinger til tolkningen av hva som oppfattes som ulikhet. Ulikhetsbegrepet
atskiller seg dermed fra andre uttrykksmater som vi tar i bruk for & betegne fenom-
ener som ikke er like, for eksempel; forskjell, variasjon, mangfold, heterogenitet,
uensartethet. | det svenske spréaket skilles det mellom olikhet og ojamlikhet, der
det siste trolig er mer i trdd med ulikhetsbegrepet vi knytter til sosiale ulikheter i
helse. Whitehead (1990) skiller p4 samme mate mellom begrepene inequality og
inequity, hvor det forste er verdingytralt mens det andre inneholder moralske og
etiske vurderinger. Inequities er i falge Whitehead de forskjellene som er ungd-
vendige, urettferdige og unngaelige, alts& de sosiale ulikhetene i helse. | en del
sammenhenger er det ikke gitt om vi stér overfor variasjon eller ulikheter. Kjgnn
kan tjene som eksempel, fordi vi mangler ord som skiller mellom biologisk (sex) og
sosialt (gender) kjgnn. Dersom det biologiske opphavet ligger til grunn er det trolig
mer korrekt & benytte begrepet kjonnsforskjeller enn kjennsulikheter. Falgelig kan
man skille mellom helseforskjeller og helseulikheter, hvor det farste primeert beteg-
ner naturlig genetisk variasjon og det andre er det normative begrepet vi tilordner
de sosiale helseulikhetene.

At en ulikhet er sosial betyr at fordelingen av goder og byrder systematisk
folger rangordnede posisjoner i samfunnet. Nar befolkningen klassifiseres hier-
arkisk etter sosiale kriterier og helsa systematisk felger samme menster star vi
overfor sosiale ulikheter i helse. Rangordningen av sosiale posisjoner kan baseres
pé folgende kriterier: rikdom, anseelse og makt. De to forste kriteriene kan knyttes
til lagdelingstradisjonen i sosiologien, mens fordelingen av makt gjenfinnes i
klassetradisjonen. Prototypen pé klasseteori er den tradisjonelle Marx-tolkningen
hvor kapitalismen deler samfunnet i to skarpt atskilte klasser der motsigelser og
konflikt i relasjonen mellom klassene avstedkommer klassekamp og revolusjonaer
omveltning. Webers lagdelingsteori legger liten vekt pa relasjonene som knytter
grupperingene sammen, men retter oppmerksomheten mot hvordan samfunnet er
ordnet i et hierarki av strata basert pa fordelingen av goder. | folge Webers klas-
siske inndeling er det tre grunnleggende stratifiseringskriterier; den gkonomiske
dimensjonen, statusdimensjonen og autoritetsdimensjonen. Hos Weber baseres
derfor klassene pa likheter i markedssituasjonen, der gruppene atskiller seg fra
hverandre pa grunn av deres ulike livssjanser. Hovedformalet for klasseteorien er &
identifisere sosiale klasser for deretter & forklare kollektiv handling, sosial konflikt



og sosial endring, mens hovedformalet med lagdelingsanalyser er & studere og
sammenlikne grader av ulikhet (Arntzen 2002). Hvilket perspektiv som skiller best i
studier omkring den sosiale fordelingen av helsa er imidlertid ikke gitt. | &rsaks-
forstaelsen rundt sosiale ulikheter i helse star dette sveert sentralt.

Sosiale ulikheter i helse er imidlertid ikke synonymt med sosiogkonomiske
helseulikheter. Som Elstad har anfert er sosiale ulikheter i helse: «..differences in
aggregated health between social positions in the same social structure(s)» (Elstad
2000 s 8). Falgelig bar i prinsippet alle systematiske ulikheter innen samme sosiale
struktur inkluderes i studier av sosiale helseforskjeller. Denne kunnskapsoversikten
er imidlertid avgrenset til & gjelde de systematiske forskjellene som folger sosiale
og gkonomiske kategorier uttrykt forst og fremst ved indikatorene yrke, utdanning
og inntekt. Begrepsbruken i beskrivelsen av det sosiale hierarkiet i samfunnet er
uensartet hvis man ser alle studiene som inngér i denne kunnskapsoversikten
under ett. En slik utvanning av klasse gjor begrepet uinteressant hevdes det
(Elstad 1992). Mens noen er sveert bevisste i sin begrepsbruk har andre en mer
lemfeldig omgang med begrepene, ofte uten spesielle konnotasjoner til teori. Det
gjer ogsa at denne rapporten belemres med en noksa eklektisk begrepsbruk i
beskrivelsen av sosial tilhgrighet. Det er all mulig grunn til & ha et bevisst forhold
til bruken av de ulike begrepene fordi en gkt forstaelse er viktig i fortolkningen av
de funn man gjer i epidemiologiske studier (Arntzen 2002). | tillegg er det, som vi
kommer tilbake til avslutningsvis, viktig i forhold til kunnskapsgrunnlaget om de
sosiale helseulikhetene.



Litteraturen er identifisert gjiennom sgk i litteraturdatabasene Medline, Psychinfo,
Sociological abstracts, Social citation index, Norart, samt den nasjonale bibliotek-
databasen Bibsys, i perioden september — oktober 2004. Sgkeordene som ble
benyttet var:

¢ Norway/Norwegian*
e Socioeconomic/Social/Status/Class/Education/Income/Occupation*
¢ Health/Disease/lliness/Disability/Mortality/Ill health*

For sokningen om effekten av tiltak mot sosiale ulikheter ble i tillegg falgende
sokeord benyttet:

e Evaluation*
* [ntervention*

Det norske forskningsmiljoet er relativt lite og oversiktlig s& det er ogsé foretatt sok
pa enkelte forfatternavn i de nevnte litteraturdatabasene. | tillegg er referansene

i samtlige publikasjoner undersakt for & fange opp de som eventuelt ikke er blitt
registrert i databasene. Noen pagaende arbeider er ogsa tatt med der disse er
blitt gjort tilgjengelige. Inkluderingskriteriene har veert at artiklene skal vaere publi-
sert i perioden 1985-2005, og at sosiogkonomisk status (yrke, utdanning, inntekt)
eller bostedskontekst er en av forklaringsvariablene (i avsnitt 3.2.2, som handler
om seleksjonsforklaringer, fremgér det at sosiogkonomisk status behandles som
avhengig variabel, det vil si fenomenet som pavirkes). Kunnskapsoversikten inne-
holder farst og fremst empiriske artikler og publikasjoner, men det vises ogsa til
enkelte teoretiske bidrag. Bakgrunnen for & inkludere teoretiske bidrag er, som det
vil fremkomme, at disse utgjer en viktig del av kunnskapsgrunnlaget om sosiale
ulikheter i helse.



3.1 Status og utvikling

Det vil fremga at det foreligger omfattende dokumentasjon pa sosiale ulikheter i
helse i Norge. Dette gjelder uavhengig av hvordan vi maler sosiogkonomisk status,
og det har gyldighet for de fleste mal p& helse. Samme manster fremtrer ved &
studere aggregater av mennesker pa ulike steder, hvor stedene (bydeler, kommuner,
fylker) er rangert etter graden av deprivasjon eller pa basis av levekarsindekser.
Slike gkologiske sammenhenger tolkes normalt med en viss varsomhet, men

vil som regel veere de samme som fremtrer pd individniva. Ser vi pa utviklingen
over tid er det ingenting som tyder p& minkende sosiale helseulikheter (Dahl &
Kjeersgaard 1993b, Dahl & Elstad 2001). Bildet endres heller ikke vesentlig ved &
betrakte undergrupper av mennesker. De sosiale ulikhetene i helse bestar, bade
for gammel (Dahl & Birkelund 1997) og ung (Finnvold & Nordhagen 1996), men er
mest uttalt i aldersspennet mellom disse (Dahl & Rognerud 1999). Nar det gjelder
kjonn er tendensen den samme, dog med noe mindre sosiale helseulikheter for
kvinner, spesielt nar eget yrke benyttes som indikator pa sosial status. Det kan
ogsé bemerkes at prognosene til de som allerede er rammet av sykdom viser en
sosial fordeling. For enkelte kreftformer ser hay utdannelse ut til & medfere at man
lever lengre enn de med lav utdannelse, selv nar man tar hensyn til stadium,
diagnosetidspunkt og alder (Kravdal 1999).

Hvilke typer ulikheter som er studert er sveert sentralt pa dette forskningsfeltet.
Med f& unntak har man overveiende konsentrert seg om den sosiogkonomiske
gradienten, og i liten grad om fattigdom og utsatte grupper. Av studier som har
sett pa helsa hos utsatte grupper finner man imidlertid betydelig darligere helse
hos disse sammenliknet med resten av befolkningen. Eksempelvis for sosialklient-
er (Szebg 1993), langtids arbeidsledige (Claussen 1991, Claussen mfl. 1993, Claus-
sen 1999, Yiterdal & Fugelli 2000) og en rekke andre sarbare og utsatte grupper
(Rognerud mfl. 2000). Det er imidlertid noen anomalier som synes & bryte med det
generelle bildet som tegnes av sosiale ulikheter i helse i Norge. For mental helse er
bildet noe uklart (Moum mfl. 1991, Dalgard mfl. 1995, Dahl 1994b). Man har ogsa
funnet en gkt risiko for prostatakreft hos menn med hgy sosiogkonomisk status
(Lund Nilsen mfl. 2000). | tillegg er det registrert en hayere dadlighet av brystkreft
med okende utdanningslengde (Strand mfl. 2005).



3.1.1 Dadelighet

Dadelighet er en indikator pa helse med hay reliabilitet. Det vil si at malingene av
dadelighet sjelden er beheftet med feil. P& den annen side dekker den kun ett
aspekt ved helsa, den endelige og irreversible form for helsesvikt. Validiteten som
helseindikator kan derfor diskuteres, fordi den ikke sier noe om livskvalitet og
kostnader for det enkelte menneske knyttet til medisinsk behandling, sykefraveer
og uferhet. Sykdomspanoramaet domineres av kroniske sykdommer og samlet
doedelighet gir kun delvis innsikt i den sosiale fordelingen av helse og sykdom.
Dadelighet er derfor et indirekte mal pa helse; jo lavere daedelighet, desto bedre er
den allmenne helsetilstanden. Dadsérsakene gir et mer detaljert bilde av variasjoner
i helsetilstand og forteller oss mer inngdende om helsas sosiale fordeling.

Med nasjonale data fra 1970-tallet beregnet Borgan og Kristofersen tapte levear
i ulike yrker og viste at dedeligheten er hgyere i de manuelle yrkene, spesielt for
menn (Borgan og Kristofersen 1986). Midtsundstad og Dahl (2000) finner, med
data fra 1990-tallet, et tilsvarende manster hvor manuelle yrker har lavere forventet
levealder enn folk i mer privilegerte yrker. En omfattende rapport fra Nasjonalt
folkehelseinstitutt viser status for sosiale forskjeller i samlet dadelighet for person-
er mellom 45 og 60 ar (Zahl mfl. 2003a). Her fremgar at dedeligheten synker med
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Aldersjustert dedelighet etter utdanningsniva for menn og kvinner 45-59 &r. 1990-97.
Kilde: Zahl mfl. 2003a



Sammenhengen er ogsa tydelig ndr inntekt benyttes som indikator p& sosiogkonomisk
status: dgdeligheten synker med gkende inntekt bade for menn og kvinner (fig 2).
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Figur 2:
Aldersjustert dadelighet etter inntektsniva (kvartiler) for menn og kvinner 45-59 ar. 1990-97.
Kilde: Zahl mfl. 2003a

Det begge disse figurene s tydelig viser er det som benevnes den sosiogkonomiske
gradienten. De sosiale ulikhetene i helse er altsa ikke avgrenset til & gjelde
vanskeligstilte grupper, gradienten gar tvers gjennom hele befolkningen (Dahl
2002, Westin 2002). Vi ser ogsé at ulikhetene er starre for menn enn for kvinner,
og at gradienten er brattere for inntekt enn for utdanning. Ulikhetene i dedelighet
er altsa betydelig starre etter inntektsniva enn etter utdanningsniva.

Andre dgdelighetsberegninger har vist at menn i akademiske yrker og hoyere
funksjoneerstillinger lever betydelig lengre enn menn i «<manuelle» yrker (Borgan
2004). For noen enkeltyrker er forskjellen i gijennomsnittlig levetid pa over 10 ar for
menn, for kvinner er forskjellene mindre.

Ser vi pa dedeligheten innen Oslo finner vi at byen pa mange mater fremstar i
en seerstilling. Her finner vi bade de mest depriverte og de mest velstdende men-
neskene. Flere har papekt at forskjellene i levekar og dgdelighet innen Oslo by er
starre enn mellom fylkene med hgyest (Finnmark) og lavest (Sogn og Fjordane)
dodelighet (Hagen mfl. 1994, Aase 1996, Barstad 1997). Rapporten Oslo-helsa



paviste store sosiale forskijeller i total dedelighet mellom regionene og bydelene
i Oslo (Rognerud & Stensvold 1998). Den aldersjusterte dadeligheten for menn
i den fattigste bydelen i Oslo var 3,3 ganger hayere enn i den mest velstdende
bydelen i perioden 1991-94. Samme forholdstall for kvinner var 2,1. | en sammen-
likning med utvalgte europeiske land finner man i en senere studie at bydelene i
Oslo indre ost ligger omtrent p& nivd med Polen for total dedelighet i aldersgrupp-
en 45-74 ar (Stensvold mfl. 1998). Bade total dedelighet og uferhet i Oslo er vist
& samvariere sterkt med ulike sosiogkonomiske indikatorer i en gkologisk studie
(Rognerud mfl. 1998).

Ogsé med data pa individniva har man innen Oslo dokumentert store forskjeller
i dodelighet etter yrkesklasse (Claussen & Naess 2002a). For ufagleerte arbeidere
var dgdeligheten respektivt 1,60 og 1,92 ganger hgyere for kvinner og menn sam-
menliknet med hayere funksjonaerer i aldersgruppen 50-69 ar. De mellomliggende
yrkesklassene viste et jevnt trappetrinnsmegnster for dedelighet. For menn var
yrkesforskjellene i dodelighet sterst i aldersgruppen 35-49 ar, for kvinner i alderen
20-34. | fortolkningen av disse funnene peker man p& at mennene i Oslo ligger pa
nivd med England og Wales for ulikheter i dgdelighet etter yrkesklasse.

Spedbarnsdadeligheten er et fenomen som tradisjonelt er blitt sett i sammen-
heng med levekar, hygiene og helsestellet. Arntzen og medarbeidere har i flere
artikler pavist systematiske sammenhenger mellom spedbarnsdedelighet og
foreldrenes utdanningsniva (Arntzen mfl. 1996, 2004b). Daltveit og medarbeidere
finner derimot ingen sammenheng mellom foreldres utdanningsniva og krybbe-
dadsfall (SIDS) i multivariate analyser med data for alle de nordiske landene
(Daltveit mfl. 1998).

Dodséarsakene

Total dedelighet er det helsemalet vi har mest rikholdige og presise data om, i
tillegg finnes det god historisk statistikk. Dgdséarsakene, hva folk der av, er trolig
et enda mer valid mal pa helse nar vi gnsker & beskrive den sosiale fordelingen.
Mye tyder p& at de dominerende dedséarsakene viser samme menster. Borgan &
Kristofersen (1986) fant samme mgnster for nesten alle dedsérsaker som for samlet
dadelighet. Dahl (1988) har i en tidligere oversikt kommentert at de dominerende
dadsarsakene; hjerte- og karsykdommer, kreft og voldsomme dedsfall viser
samme sosiale mgnster som totaldgdeligheten bade for menn og kvinner, med ett
unntak. Voldsomme dadsfall for kvinner avviker fra det generelle mgnsteret, med
hoyest dadelighet i gruppen bestaende av kvinner i overordnede stillinger. Dette
skyldes uvanlig mange selvmord blant kvinner i denne yrkesklassen.



Thirmer (1993) viste i sin doktoravhandling at dedeligheten av koronar hjertesyk-
dom folger de sosiogkonomiske indikatorene tett, bade for utdanning, yrke og
inntekt. Videre viser hun at de fleste risikofaktorene for koronar hjertesykdom ogséa
folger samme sosiale fordeling, spesielt for menn. Reyking var den risikofaktoren
som hadde den sterkeste sosiale gradienten. Et annet forhold som fremheves er at
dodeligheten av koronar hjertesykdom hos de med lavest sosiogkonomisk status
var starre enn det som kunne forklares p& bakgrunn av risikofaktorene alene.
Dette kan tolkes dit hen at gruppene med lavest sosiogkonomisk status i tillegg

er mer sarbare. N& viser imidlertid en nyere studie at man etter & kontrollere for
livsstil og en rekke andre kjente risikofaktorer for hjerte- og karsykdom forklarer
nesten all variasjon i dedeligheten av iskemisk hjertesykdom etter utdanningsniva
(Strand & Tverdal 2004). For kvinner med lav utdanning ble overdeadeligheten redu-
sert med 67 %, for menn var reduksjonen hele 91 %. Jenum og medarbeidere tok
for seg dadsfall av hjerte- og karsykdommer i Oslo, og viste i en gkologisk studie
at dadeligheten av hjerte- og karsykdommer var tre ganger hoyere i de bydelene
med lavest inntektsniva, sammenliknet med den mest velstdende bydelen (Jenum
mfl. 2001). Forholdstallet var her det samme for menn og kvinner.

Ferske upubliserte resultater referert i boken: Sosialmedisin — i teori og praksis,
viser hvordan situasjonen er p& 1990-tallet (Maeland mfl. 2004). Figur 3 viser dgde-
lighet av hjerte- og karsykdommer etter utdanningslengde, og her er ulikhetene
sveert markante, spesielt for menn.
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Figur 3:
Aldersjustert dadelighet av hjerte- og karsykdommer etter utdanningslengde for menn og kvin-
ner 45-59 &r. 1990-97. Kilde: Maeland mfl. 2004, s. 58.



For dedelighet av kreft finner man ogsa ulikheter etter utdanningslengde, og gra-
dienten for menn er noe mer uttalt enn for kvinner (fig 4). Forskjellene er imidlertid
langt mindre enn for hjerte- og karsykdommer.
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Figur 4:
Aldersjustert dedelighet av kreft etter utdanningslengde for menn og kvinner 45-59 ar. 1990-
97. Kilde: Maeland mfl. 2004 s 58

Tidstrender i dedelighet og dedsarsaker

I tillegg til & pavise at de sosiale ulikhetene eksisterer er utviklingen over tid sveert
viktig & studere. Gjestland og Moen har vist at de regionale helseforskjellene i
dedelighet og forventet levealder mellom de fattigste og rikeste omradene i Oslo
er omtrent p4 samme niva pa 1970-tallet som de var pa 1880-tallet (Gjestland &
Moen 1988). Kristofersen (1991) viste til marginale endringer i sosiogkonomiske
ulikheter i dadelighet for menn fra 1970-75 til 1980-85. Dahl og Kjeersgaard har
tidligere undersgkt utviklingen for perioden 1960-85 blant yrkesaktive (Dahl &
Kjeersgaard 1993b). For menn finner de en samlet gkning i de sosiogkonomiske
ulikhetene i dadelighet, mens for kvinner er det ingen klar trend. Bade alders-
standardiserte mortalitetsratioer (SMR) og potensielt tapte levear (PYLL) viser
samme mgnster for menn. En analyse av den aldersspesifikke dadeligheten blant
menn viser at gkningen i de sosioskonomiske ulikhetene skjer hos eldre menn, for



yngre menn (under 35 r) er det en reduksjon i perioden 1960-1985. Nar Dahl og
Kjeersgaard (1993b) konkluderer forskjellig fra Kristofersen (1991) kan det skyldes
flere forhold. Kristofersen (1991) benyttet alle menn (ogsa arbeidsledige) i sine
beregninger, dette kan ha fort til at yrkesforskjellene i dadelighet er blitt underes-
timert i beregningen av SMR (Dahl & Kjeersgaard 1993b). Dette er et eksempel pa
metodeartefakter som omtales senere under arsaksforklaringer.

Zahl og medarbeidere har vist at forskjellene i dgdelighet har gkt i perioden
fra 1970 til 1997, og det er hos menn man finner den starste gkningen (Zahl mfl.
2003a). Figur 5 viser endringene i total dedelighet fra 1970 til 1997 for menn og
kvinner etter utdanningsniva. Alle utdanningsgruppene har som vi ser en absolutt
nedgang i dedelighet i denne perioden, og mest uttalt er nedgangen hos menn.
Det man kan merke seg for menn er at grafene ikke ser ut til & konvergere,
ulikhetene blir altsa ikke mindre. Mennene i laveste utdanningskategori har mer
enn dobbelt s& hgy dadsrisiko som menn med hgyeste utdanningsniva i hele
perioden (Zahl mfl. 2003a). For kvinner er ulikhetene i dedelighet mellom utdan-
ningskategoriene som vi ser mindre.

Menn Kvinner
1200 1 1 == Ungdomsskole
N Videregaende
1000 ] . .
Universitet
800 1 Forskerniva
600 |
o
=]
<
g 400
5
o 200
°
Q
o T T T
1970 - 77 1980 - 87 1990 - 97 1970 - 77 1980 — 87 1990 - 97
Figur 5:

Endringer i total dedelighet 1970-77, 1980-87 og 1990-97 etter utdanningsniva for menn og
kvinner 45-59 &r. Aldersjustert. Kilde: Zahl mfl. 2003a

Det er imidlertid nér vi benytter inntektsniva som indikator pa sosiogkonomisk
status at gkningen i dadelighetsforskjeller blir patakelige (fig. 6). For begge kjann
registrerer vi sma endringer mellom inntektsgruppene fra 1970 til 1980-tallet. | den
neste perioden fra 1980-tallet til 1990-tallet registrerer vi gkte forskjeller



mellom inntektsgruppene. Med unntak av kvinner i den laveste inntektsgruppen
har alle inntektsgruppene fortsatt en nedgang i total dedelighet, men nedgangen
er forholdsvis starre for de andre inntektsgruppene. Spesielt patakelig er utvikling-
en for menn, der den laveste inntektsklassen viser tendens til utflating, klassen
med lav middels inntekt gér litt ned, klassen hgy middels reduseres ytterligere,
mens hgyinntektsklassen har den klart storste reduksjonen fra 1980-tallet til 1990-
tallet. | sum s& gker altsa bade de relative og absolutte forskjellene i dadelighet
mellom inntektsklassene.
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Endringer i total dedelighet 1970-77, 1980-87 og 1990-97 etter inntektsniva (kvartiler) for
menn og kvinner 45-59 &r. Aldersjustert. Kilde: Zahl mfl. 2003a

Figur 7 viser utviklingen i de relative dgdelighetsforskjellene for menn og kvinner
fra 1970-tallet til 1990-tallet etter utdanning og inntekt. Malet p& sosiogkonomisk
ulikhet som er fremstilt er relativ indeks for ulikhet (RIl). RIl er et mal pa relativ
ulikhet mellom bunnen og toppen av det sosiale hierarkiet som justerer for for-
skjeller og endringer i sterrelsen pa gruppene som sammenliknes (Mackenbach

& Kunst 1997). Figuren viser tydelig at de relative sosiogkonomiske ulikhetene er
okt. Sterst er den relative gkningen etter inntekt bade for kvinner og menn, og det
er spesielt i den siste perioden fra 1980-tallet til 1990-tallet de relative ulikhetene
har gkt.
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Figur 7:
Endringer i relative dedelighetsforskjeller etter utdanning og inntekt i periodene 1970-77,

1980-87 og 1990-97. Menn og kvinner 45-59 &r. Kilde: Zahl mfl. 2003a

| senere analyser av dedelighetsdataene fra Statistisk sentralbyrd som ble benyt-
tet av Zahl og medarbeidere (2003a) har man undersgkt den relative betydningen
av inntekt og utdanning for dadelighet over tid (Rognerud & Zahl 2005). Her fant
Rognerud og Zahl at dedelighetsforskjellene er gkt bade etter utdannings- og
inntektsniva i perioden 1970 til 1997. De finner videre at utdanningsnivéets be-
tydning som risikofaktor gkte i denne perioden, mens de gkende forskjellene etter
inntektsniva for en stor del kunne tilskrives confounder-effekter av utdanningsniva
og husholdningsstarrelse. Betydningen av husholdningssterrelse for gkte ulikheter
i dadelighet er fremhevet ogsé i en tidligere studie fra det samme forskningsmiljget
(Zahl mfl. 2003b).

Ser vi pa trender i den arsaksspesifikke dedeligheten viser upubliserte resultater
referert i boken Sosialmedisin — i teori og praksis okte ulikheter for alle de viktigste
dedsérsakene malt etter utdanningslengde fra 1970-tallet til 1990-tallet (Maeland
mfl. 2004).
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Endringer i dedelighet av hjerte- og karsykdommer 1970-1977 og 1990-1997 etter utdan-
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Mens det har skjedd en betydelig reduksjon i hjerte- og kardedeligheten blant hgyt
utdannede, har fallet veert mindre blant de med lavt utdanningsniva (fig. 8). Dette
gjelder begge kjgnn, men er mest uttalt hos menn. De absolutte forskjellene i
dodelighet av hjerte- og karsykdommer etter utdanningslengde har, som vi ser, okt
for menn.

Mens dodelighet av kreft er mer jevnt sosialt fordelt registrerer man i samme
periode tendenser til gkte ulikheter. Figur 9 viser utviklingen i dagdelighet av kreft
etter utdanningslengde fra 1970-tallet til 1990-tallet. Her registrerer vi sma forskjeller
mellom de tre utdanningskategoriene pa 1970-tallet for begge kjonn. Trenden fra
1970-tallet til 1990-tallet er tydelig for begge kjenn, der gruppen med lengst utdan-
ning har en nedgang, midtgruppen holder seg stabil, og de med kortest utdanning
har en gkning i dedeligheten. Det er altsd en gkning i de absolutte forskjellene
mellom utdanningskategoriene i denne perioden.
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Figur 9 Endringer i dedelighet av kreft 1970-1977 og 1990-1997 etter utdanningslengde for
menn og kvinner 45-59 &r. Aldersjustert. Kilde: Meeland mfl. 2004 s 58

Dadeligheten av sykdommer i luftveiene viser ogsé en markert gkning etter
utdanningslengde fra 1970-tallet til 1990-tallet (Maeland mfl. 2004). Ulykker og
voldsomme dgdsfall viser gkte ulikheter for menn. For kvinner er forholdet om-
vendt, det vil si at dedeligheten opptrer hyppigere blant de heyt utdannede
kvinnene enn hos de lavt utdannede, og trenden er tilnaermet stabil i denne
perioden. For andre dedsérsaker er det ogsa en gkning i ulikhetene for bade
kvinner og menn i perioden fra 1970-tallet til 1990-tallet (Maeland mfl. 2004).

Arntzen og medarbeidere studerte sammenhengen mellom foreldres utdan-
ningsniva og spedbarnsdedeligheten i perioden 1967-1998 (Arntzen mfl 2004a).
De fant at den totale spedbarnsdadeligheten sank merkbart i denne perioden, men
at forskjellene etter foreldrenes utdanningsniva besto i hele observasjonsperioden.
For neonatal dedelighet (for 28 dager) var det reduserte ulikheter etter foreldrenes
utdanningsniva, mens for post-neonatal dedelighet (fra 28 dager til ett ar) okte de
sosiale forskjellene malt ved foreldrenes utdanningsniva. Arntzen drefter i en senere
artikkel disse funnene (Arntzen 2004b). Her peker hun pé& at reduksjonen av den
neonatale dedeligheten i denne perioden kanskje kan tilskrives at helsetjenesten
som tilbys i forbindelse med svangerskap og fadsel har en sosialt utjevnende
effekt. | en tidligere analyse pekes det pa at mens det gjennomsnittlige utdan-
ningsnivaet for kvinner er gkt vesentlig i perioden som ble studert, har de sosiale
ulikhetene i post-neonatal dgdelighet altsa gkt (Arntzen mfl. 1996).



3.1.2 Sykdom (disease/iliness)

Somatisk helse

Forskjellen pa sykdom (disease) og egenrapportert sykdom (illness) reflekteres
blant annet i maten vi maler sykdom p&. En undersgkelse/observasjon benyttes
for & fastsla sykdom, mens selvrapportering ved sparreskjema/intervju gir infor-
masjon om de plager personene selv opplever. Péliteligheten av selvrapportert
sykdom sammenholdt med opplysninger fremkommet ved undersgkelse/ob-
servasjon kan variere med mal pa helse, og i prinsippet kan spriket ga i begge
retninger. Det vil si at for enkelte mal pa helse vil forekomsten av selvrapporterte
sykdommer veere hgyere enn den faglig funderte sykdommen. For psykiske
lidelser derimot er tendensen at disse underrapporteres. Generelt finner man
imidlertid god overensstemmelse mellom selvrapportert sykdom og legerapportert
sykdom i norske studier, blant annet fordi nasjonen er forholdsvis homogen bade
sosialt og kulturelt (Dahl 1994b). | det felgende fremkommer det i tillegg opplys-
ninger om sosiale forskjeller i risikofaktorer. Det ma understrekes at man ber veere
varsom med & sette likhetstegn mellom sykdom og risikofaktorer. Det er &penbart
to relaterte fenomener, men det & anlegge et sykdomsperspektiv pa stadig sterre
livsomrader kan bidra til sykeliggjering.

Brekke og medarbeidere tok for seg fire veldefinerte somatiske sykdommer og
sammenliknet bydelene som representerer ytterpunktene i levekar innen Oslo by
(Brekke mfl. 1998). For tuberkulose paviste de hgyere forekomst i de mest depriv-
erte bydelene. Type 1-diabetes hos barn forekom hyppigst i de mest velstdende
bydelene, mens for multippel sklerose og reumatoid artritt kunne man ikke pavise
forskjeller. | senere studier fra Brekke og medarbeidere har man sett pa hvordan
personer med reumatoid artritt i de depriverte versus velstdende bydelene vurderer
sin egen helse (Brekke mfl. 1999). De finner at den fysiske og psykososiale helsa
hos mennesker med denne sykdommen oppgis & vaere darligere i de mest de-
priverte omradene av Oslo sammenliknet med de som lever med sykdommen i
de velstdende bydelene. Samme budskap formidles i senere studier av muskel-
skjelettsykdommer (ikke-inflammatoriske) (Brekke mfl. 2002, Brekke & Hjortdal
2004). Man finner ogsa at mestring og hap hos de syke har darligere kar i depriv-
erte omrader. Det oppleves altsa verre a leve med en sykdom pa gstsiden enn pa
vestsiden i Oslo og dette far séledes preg av en dobbel byrde (double suffering) i
folge forfatterne. Ogsa resultater basert pa helseundersgkelsen i Hordaland finner
at utdanningsnivaet har betydning for muskelskjellettplager (Sirnes mfl. 2003).
Med data fra 40-42-aringsundersgkelsene har Jenum og medarbeidere vist at
forekomsten av diabetes og blodtrykksbehandling for begge kjgnn er omtrent



dobbelt sa hgy i indre estlige bydeler som i ytre vestlige bydeler i Oslo (Jenum mfl.
1998). Utvalgte risikofaktorer for hjerte- og karsykdom viser ogsa en klar gst-vest
gradient i denne studien, blant annet ift. kroppsmasseindeks, kolesterol og blod-
trykk (Jenum mfl. 1998). Egeland og medarbeidere viser med data fra en opp-
folgingsstudie (1977-83) at flere risikofaktorer for koronar hjertesykdom er inverst
relaterte til bAde utdanning og inntekt (Egeland mfl. 2003). Et overraskende funn i
denne studien er at sammenhengen er sterkest for kvinner.

| den voksne delen av befolkningen viser en oppfalgingsstudie (1985-1997) at
risikoen for & utvikle astma og luftveissykdommer er klart hgyere for de med lav
utdannelse sammenliknet med de som har hgy utdannelse (Eagan mfl. 2004). Det
justerte oddsrationivaet varierer i denne studien fra 1,4 til 2,5 for ulike luftsveis-
sykdommer. Nar det derimot gjelder egenrapporterte hudplager finner en studie
fra Oslo ingen sammenheng med utdanning og yrke (Dalgard mfl. 2004). En ana-
lyse etter husholdningsinntekt hvor man delte inn i tre klasser viser imidlertid at de
i midtkategorien oftere rapporterer hudplager. Ogsa for hodepine har man funnet
sosiogkonomiske forskjeller (Hagen 2003). | denne prospektive studien finner man
at lav sosial status definert ved utdanningsniva og yrke ga en dobling i risikoen for
bade kronisk og hyppig hodepine 11 ar senere. | en annen prospektiv studie ba-
sert pa det samme datamaterialet finner Hagen og medarbeidere at inntekt ogsa
har betydning, men da kun for menn (Hagen mfl. 2002).

En rekke andre studier fra helseundersokelsen i Nord-Trendelag har sett pa
egenrapportert sykdom og dens sosiogkonomiske fordeling. Krokstad og Westin
benyttet et sosial klasse-skjema (EGP) med langvarig sykdom og kronisk sykdom
som helseindikatorer (Krokstad & Westin 2002). Her fremkom at prevalensratioen
for menn mellom de ulike sosiale klassene varierte mellom 1,2 og 1,5 i forhold til
ansatte i akademiske yrker i 1995. Noe mindre forskjeller ble rapportert for kronisk
sykdom, med prevalensratioer fra 1,0 til 1,3. | en senere studie hvor man benyttet
utdanningsniva fant man ogsa forskjeller for de samme malene pa helse (Krokstad
mfl. 2002b). For menn med laveste versus hayeste utdanningsniva var prevalens-
oddsratioen 1,59 for langvarig sykdom og 1,49 for kronisk sykdom. Ulikhetene for
kvinnene er marginalt mindre for langvarig sykdom (1,49) og hgyere for kronisk
sykdom, med prevalensoddsratio p& 1,86 i 1995. Konfidensintervallene er imidler-
tid overlappende mellom kjgnnene, s& man kan ikke si sikkert hvorvidt det
faktisk er kjgnnsforskjeller. Elstad (1996b) fant i en studie med data fra levekars-
undersgkelsene (samlet 1980-1991) klare sosiale ulikheter for langvarig sykdom
blant menn. Oddsratio for & rapportere langvarig sykdom hos arbeidere var 1,57
sammenliknet med den sakalte middelklassen.



Nar det gjelder barnehelse finner man ogsa sosiale forskjeller i Norge. En hyppig
forekommende lidelse er astma, og den sosiale skjevfordelingen etter foreldrenes
utdanningsniva fremkommer tydelig i helseundersekelsen i 1995 (Finnvold mfl.
1997). | husholdningene med lavest utdanningsniva hadde mellom 12 % og 15 %
astma, mens det i husholdningene med hayest utdanningsniva var mellom fire og
seks prosent. En annen studie viser tendenser til at utdanningsniva hos foreldrene
er assosiert med astma hos barn i alderen fire til fem &r, men sammenhengene er
ikke signifikante (Lindbaek mfl. 2003a). Man finner imidlertid at antall rom i boligen
er assosiert med astma (Lindbaek mfl. 2003b). Antall rom i boligen kan betraktes
som en indirekte og grov indikator p& materielt velstandsniva i familien. Med data
fra alle de nordiske landene viste Grgholt og medarbeidere at forekomsten av flere
kroniske barnesykdommer former en sosial gradient (Grgholt mfl. 2001). B&de

for utdanningsniva, inntekt og yrke fant man i denne studien hgyere forekomst

av astma, allergi og eksem hos barn i familier med lavest sosiogkonomisk status.
Grgholt og medarbeidere har i en senere studie med data for alle de nordiske
landene underspgkt ulike smertetilstander hos barn etter sosiogkonomisk status
hos foreldrene (Grgholt mfl. 2003b). De fant hgyere forekomst av hodepine,
magesmerter og ryggsmerter hos barn i familier med lavt utdanningsniva og lav
husholdningsinntekt. Man viste i denne studien en gkt risiko pa 40 prosent for at
barna opplevde disse smertetilstandene dersom familien hadde lavt utdannings-
niva og lav husholdningsinntekt.

Dahl (1988) har tidligere papekt at tannhelsen varierer sterkt med sosial status.
Dette gjelder uavhengig av indikator pa sosial tilharighet. Tall fra de nasjonale hel-
seundersgkelsene viser store variasjoner i andelen uten egne tenner etter
sosiogkonomisk status (Helseundersgkelsen 1985, 1995).

Tidstrender i somatisk sykelighet

Dahl og Birkelund (1999) undersgkte sosiogkonomiske helseulikheter for tre
selvrapporterte sykelighetsindikatorer i perioden 1980-95. De fant en nedgang

i sosiogkonomiske helseulikheter blant dem som er sysselsatte i hele perioden.
Men ved & inkludere ikke-yrkesaktive, og séledes kontrollere for seleksjonsprosesser,
viser det seg at de velkjente klasseskillene bestar. Dette tyder altsa pa sterk helse-
betinget seleksjon ut av arbeidslivet. Elstad (1996a) har undersgkt utviklingen for
helseindikatoren langvarig sykdom for kvinner (31-60 &r) i perioden 1968-1991.
Her viser han at ulikhetene mellom fulltids yrkesaktive kvinner og kvinner som ikke
er fulltids yrkesaktive (dvs. alle andre) gker i denne perioden. Dahl og Elstad (2001)
undersgkte endringer i egenrapportert sykdom (langvarig sykdom) blant menn og



kvinner mellom 25-64 ar pa midten av 1980-tallet og pa midten av 1990-tallet. De
fant kun marginale endringer i de sosiogkonomiske ulikhetene i denne perioden,
béde for utdanning, yrke og inntekt. Krokstad & Westin (2002) fant tendenser til
mindre forskjeller for langvarig sykdom etter et sosial klasseskjema (EGP), og
stabilitet i rapporteringen av kronisk sykdom i perioden 1985 til 1995. Ved &
benytte utdanningsniva er tendensen i Nord-Trgndelag noe mindre forskjeller bade
for langvarig sykdom og kronisk sykdom i samme periode (Krokstad mfl 2002b).

| en studie der man sa pé tannhelsa hos unge voksne (23-24 &r) paviste man
en klar generell bedring i tannhelsestatus fra 1983-1994 (Schuller 1999). | denne
perioden var det en generell reduksjon i antall karierte og/eller fylte tannflater
pa 54 %, men de sosiogkonomiske forskjellene malt ved utdanning ble sterre i
samme periode. Mens de med lav utdanning hadde 10 % flere karierte tannflater
enn de med lang utdanning i 1983, var tilsvarende tall i 1994 steget til 40 %.

Mental helse

Med data fra helse- og levekarsundersgkelsen i 1985 fant Moum og medarbeidere
(1991) ingen store forskjeller i psykisk helse malt etter yrkesklasser i den norske
befolkningen. | en nyere studie med data fra helse- og levekarsundersgkelsen i
1998 fant man imidlertid signifikante sammenhenger mellom inntekt og utdannelse
og psykiske plager og lidelser bade for kvinner og menn (Rognerud mfl. 2002).
Hyppigheten av psykiske plager avtar med gkende sosiogkonomisk status, og inn-
tekt ser ut til & bety mest for menn, mens utdannelse synes viktigst for kvinner.
En relatert studie i denne sammenheng har sett pa forholdet mellom yrke og
angst/depresjon (Sanne mfl. 2003). Sanne og medarbeiderne finner klare for-
skjeller i angst og depresjon (HADS) mellom ulike yrkesgrupper, og viser til at jo
lavere krav til kompetanse, desto hoyere skarer for angst og depresjon. Sterkest
er sammenhengen mellom kompetanse og depresjon blant menn, dvs. depresjon
hos menn i de manuelle yrkene. Bjellands doktoravhandling viser videre en klar
invers sammenheng mellom utdanningsniva og depresjon over en 11-arsperiode
(Bjelland 2004). Sammenhengen var imidlertid mindre tydelig for angst. En studie
av personlighetsforstyrrelser i Oslo gir en viss stotte til at ogsa disse varierer etter
sosiogkonomisk status (Torgersen mfl. 2001). | denne tverrsnittsundersgkelsen
fant man hyppigere forekomst av personlighetsforstyrrelser blant enslige med lavt
utdanningsniva som bodde i bykjernen av Oslo. Flere andre artikler fra samme
undersgkelse viser til at sosiogkonomisk status er av betydning bade for per-
sonlighetsforstyrrelser (Torgersen mfl. 2002), symptomforstyrrelser (Kringlen mfl.
2001) og livskvalitet (Cramer mfl. 2002). Resultater fra helseundersgkelsen i Oslo



viser ogsd at symptomer pa psykiske lidelser avtar med gkende utdanningsniva
(Gretvedt 2002a).

Det er ikke blitt identifisert studier av trendene i sosiogkonomiske ulikheter i
mental helse. Behovet for & felge denne utviklingen er patrengende, fordi i mot-
setning til totaldedeligheten, som gar ned, s& aker hyppigheten av psykiske
lidelser i befolkningen (Lunde 2000b). Arsakene til at disse oker i befolkningen er
flere og sammensatte og droftes ikke i den rapporten, her vil det bare bemerkes
at den mentale helsa kanskje er den mest sensitive helsekomponenten i forhold
til endringer i de samfunnsmessige rammebetingelsene. Den egenvurderte helsa
som beskrives i det felgende vil imidlertid i en viss utstrekning reflektere ogsa et
mentalt helseaspekt.

3.1.3 Egenvurdert helse (iliness)

Subjektive helsevurderinger er et summarisk mal pa ulike aspekter ved enkeltindi-
viders helse. Egenvurdert helse er en god og uavhengig indikator pa reell psykisk
og fysisk sykdom (disease). Kanskje vel sa viktig er det at egenvurdert helse ogsa
reflekterer de sékalte «samsykdommene» samt forhold som trivsel og levekar.
Samsykdommer eller «the new morbidity» er et uttrykk som benyttes om tilstander
hvor arsakene skyldes problemer folk har i samliv, samarbeid og samfunn. Sam-
funnsmessige rammefaktorer har altsa betydning for slike subjektive helsevurder-
inger i tillegg til individuelle forhold, og med et samfunn i endring vil ogsa innholdet
i dette helsemalet endres parallelt. Tid og rom har derfor betydning for subjektive
helsevurderinger. Det som gjor egenvurdert helse spesielt interessant som helse-
indikator er at studier har vist at det er en god predikator for dedelighet, faktisk
bedre enn medisinske utredninger (Idler & Benyamini 1997). Studier fra Norge har
ogsa vist at egenvurderte helsevurderinger predikerer sykdomsatferd, for eksem-
pel ufarepensjon (Holte mfl. 2000a). Endelig skal det nevnes at den ogsa vil ha
betydning for helsetjenestesgkningen, noe som &penbart gjor det til et viktig mal.
Vi har gode data om egenvurdert helse. Bade de nasjonale helse- og levekars-
undersokelsene samt de regionale helseundersgokelsene stiller spgrsmalet:
Hvordan er helsa di n4?

| en studie som benyttet data fra de nasjonale helse- og levekarsunder-
sokelsene (1985,1995) har man sett p& hvordan den egenvurderte helsa fordeler
seg pa tre indikatorer for sosiogkonomisk status (Dahl & Elstad 2001). Darlig
egenvurdert helse fordeler seg pa noksa klassisk vis bade for utdanning, yrke og
arbeidstilknytning, slik at de med lavest sosiogkonomisk status oftere



rapporterer darlig helse. Vi ser ogsa her i figur 10 den karakteristiske gradienten
for badde menn og kvinner etter utdanningsniva i 1995. Figuren viser videre at
kvinner i de ulike utdanningsgruppene gjennomgaende vurderer helsa til & veere
dérligere enn det menn gjer, selv om disse kjgnnsforskjellene ikke er signifikante.
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Figur 10:
Andel med dérlig egenvurdert helse etter utdanningsniva for menn og kvinner 25-64 &r. 1995.

Kilde: Dahl & Elstad 2001

Med data fra helseundersgkelsen i Nord-Trandelag har man sett egenvurdert helse
i sammenheng med et mye brukt skjema for sosial klasseinndeling, den sékalte
Erikson-Goldthorpe-Portocarero-klassifiseringen (EGP) (Krokstad & Westin 2002).
Prevalensratio for darlig egenvurdert helse mellom den heyeste og laveste klassen
ble der funnet & veere 2.0 i 1985 og 2.1 i 1995 for menn 25-69 &r. Formalet med
denne studien var & benytte en klasseinndeling som muliggjorde en sammenlikning
med internasjonale studier, og man fant noe mindre sosiale forskjeller enn andre
komparative studier med nasjonale data har kommet frem til. | en annen studie fra
helseundersokelsen i Nord-Trgndelag benyttet man utdanning som sosiogkono-
misk indikator (Krokstad mfl. 2002b). Prevalens oddsratio for darlig egenvurdert
helse mellom de med lavest utdanning og de med hgyest var henholdsvis 2,7 og



2,1 for menn og kvinner i 1985. Ti &r senere var tilsvarende tall 2,5 og 2. | en tredje
studie med data fra helseundersgkelsen i Nord-Treandelag har man undersokt
sosiogkonomiske ulikheter i egenvurdert helse (Elstad & Krokstad 2003). Her
benyttet man en relativt grov yrkesklasseinndeling (ogsé ikke-yrkesaktive). For
menn i alderen 35-59 varierte andelen som svarte darlig egenvurdert helse fra ca
11 % (overordnede) til drayt 20 % (manuelle yrker). Blant de ikke-yrkesaktive
rapporterte nesten 60% darlig egenvurdert helse. Ogséd med data fra de landsom-
fattende 40-42 aringsundersgkelsene viser en studie for Aust-Agder fylke at darlig
egenvurdert helse rapporteres hyppigst blant de med lavest utdanning (Kreyberg
1999). For gruppen menn med lavest utdannelse var oddsratio for darlig egen-
vurdert helse 3,5 sammenliknet med gruppen med hgyest utdannelse.

| en kohortstudie fra helseundersgkelsen i Nord-Trondelag fulgte man menn
i alderen 25-49 ar i 1984 over en 10 ars-periode (Elstad & Krokstad 2003). Som
forventet fant man en gkende andel som rapporterte darlig egenvurdert helse med
gkende alder, fra 12 % i 1984 til 22 % ti &r senere. | tillegg fant man systematiske
sosiogkonomiske ulikheter i egenvurdert helse bade i 1984 og i 1995 nar mennene
var 10 ar eldre (35-59 &r). | denne kohorten av menn gkte de sosiogkonomiske
ulikhetene i denne 10 ars-perioden. For menn som ble klassifisert i den gverste
yrkesklassen var det en gkning i darlig egenvurdert helse pa 4 prosentpoeng i
denne perioden. For den midterste og laveste yrkesklassen var samme verdier ca
9 % og 10 % respektive. Blant de ikke-yrkesaktive rapporterte 37 % darlig helse i
1984 og 54 % i 1995, en gkning p& ca 17 %. Samlet var det altsa gkende sosio-
skonomiske ulikheter i darlig egenvurdert helse blant de som var sysselsatte,
primaert som en folge av at den hayeste yrkesklassen hadde gunstigst utvikling
i forhold til de to andre. Sterst var imidlertid gkningen i ulikheter blant de syssel-
satte versus de ikke-yrkesaktive.

Tall fra statistisk sentralbyrd viser ogsé klare forskjeller i egenvurdert helse etter
utdanningsniva (Lunde 2000a). 63 prosent av de med utdanning pa grunnskole-
niva og 92 prosent av de som har mer enn fire ar ved universitet eller hayskole
rapporterte god egenvurdert helse i 1998. Blant de yngste fant man sma utdan-
ningsforskjeller, men de okte raskt med alderen. | aldersgruppen over 66 ar rap-
porterer fortsatt atte av ti at helsa er god hos de med inntil fire &rs hgyere utdan-
ning, mens kun halvparten av de med grunnskole som heyeste utdanning oppgir
god egenvurdert helse.



Tidstrender for egenvurdert helse

Dahl og Elstad (2001) undersgkte trender i darlig egenvurdert helse blant menn og
kvinner mellom 25-64 ar pa midten av 1980-tallet og pa midten av 1990-tallet. De
fant kun marginale endringer i de sosiogkonomiske ulikhetene i denne perioden,
bade for utdanning, yrke og inntekt. Krokstad og medarbeidere (2002b) har sett
pa endringer etter utdanningsniva i perioden 1984-1995 i Nord-Trendelag. De fant
tendenser til en nedgang i ulikhetene etter utdanningsniva. Prevalens oddsratio for
menn ble redusert fra 2,71 til 2,51, og for kvinner fra 2,13 til 2,06. Ved & benytte

et sosial klasseskjema (EGP) finner man for menn at den egenvurderte helsa har
holdt seg stabil i samme periode (Krokstad & Westin 2002). Prevalensratio mellom
hoyeste og laveste sosiale klasse var 2,0 i 1984 og 2,1 i 1995 for darlig egenvur-
dert helse.

3.1.4 Helseatferd

Livsstil har dpenbart betydning for helsa, bade som helsefremmende faktor og
som risikofaktor. De sosiale ulikhetene i livsstil vil derfor ha betydning for de sosiale
ulikhetene i helse og kanskje spesielt for dadelighet av hjerte- og karsykdommer
samt roykerelatert kreft. Hvorvidt livsstil er en grunnleggende arsaksfaktor eller
kun en medierende faktor kommer vi tilbake til senere. Sikkert er det at ernaering,
tobakk, alkohol og fysisk aktivitet viser en klar sosial fordeling, slik at usunne
livsstilsvaner opptrer hyppigst hos gruppene med lavest sosiogkonomisk status.
Alkohol representerer et unntak.

Erneering

Utenlandske studier har vist at de med lavest sosiogkonomisk status generelt har et
helsemessig darligere kosthold. Dette kjennetegnes ved et hayere inntak av energirik
mat som fete kjottprodukter og helmelk samt relativt hgyt inntak av spisefett, sukker,
hermetikk, poteter og raffinerte kornprodukter. Samtidig kjennetegnes kostholdet
hos de samme gruppene av et lavere inntak av frukt og grennsaker samt brgd av
sammalt mel. | Norge etterlyses mer forskning bade om utbredelse og mekanism-
ene bak sosiale ulikheter i kosthold samt hvilken betydning disse har for sosiale
ulikheter i helse (Holmboe-Ottesen mfl. 2004). Jakobsen & Thelle (1988) sa pa kost-
holdsfaktorer av betydning for koronar hjertesykdom i forhold til utdanningsniva i
Tromsg. De fant at hgyt utdanningsniva var assosiert med lavere inntak av kaffe,
mer bruk av lettprodukter (melk, smer) og starre inntak av frukt og grennsaker. | en
annen studie med data fra Tromsg-IV-undersgkelsen finner man at personer med



lang utdanning har mindre fett i kosten og et hgyere inntak av fiber, betakaroten
og c-vitaminer (Jakobsen & Nilsen 2000). Leganger & Kraft (2003) viser i sin studie
av kvinner at en sosial gradient eksisterer etter utdanningsnivd i konsum av frukt
og gronnsaker. De finner at heyt utdannede kvinner generelt spiser mer frukt og
grent, og i tillegg sa er intensjonen om & fare et sunt kosthold ogs& mest uttalt hos
grupper med hgyere utdanning. Dette er interessant fordi atferd ofte ses som en
funksjon av hvilke intensjoner man har (Aare 2003). Resultater fra 40-aringsunder-
sokelsene fra Hedmark fylke i 1997 peker pa at utdanningslengde har betydning
for helsefremmende kostholdsvaner (Kvaavik mfl. 1999), bade hva gjelder inntak
av fisk, frukt og grennsaker og lettere meieriprodukter. Samlet ser det altsa ut til
at personer med lang utdanning folger kostholdsanbefalinger i hoyere grad enn
de med kortere utdanning, selv om én studie viser til noe svakere sammenhenger
mellom utdanningsniva og kostholdsvaner (Johansson mfl. 1999). | en ny studie
fra prosjektet kvinner og kreft har Engeset og medarbeidere identifisert seks ulike
erngeringsmgnstre og sett dette i forhold til bosted, sosiodemografi og livsstil
(Engest mfl. 2005). De fant bade geografiske-, sosiodemografiske- og livsstilsfor-
skjeller for de ulike erneeringsmegnstrene, der de nordlige og vestlige landsdelene
var kjiennetegnet ved det de definerte som et tradisjonelt kosthold. | tillegg fant de
at ogsa lav utdanning og lav inntekt var assosiert med et tradisjonelt kosthold.
Blant ungdom viser studier av tannhelseatferd at konsumet av brus avhenger
av sosiogkonomisk status (foreldres utdanningsniva), og trenden viser en gkning
i sosioskonomiske ulikheter i perioden 1985-97 (Astrom & Samdal 2001, Astrom
2002). Ogsa vaner knyttet til amming av smabarn viser sosioskonomiske forskjel-
ler (Lande mfl. 2003). | denne studien undersgkte man hvorvidt internasjonale
anbefalinger knyttet til hvor lenge man bgr amme varierer hos norske madre.
Anbefalt lengde hvor man utelukkende ammer er seks méaneder, og studien viser
at utdanningsnivé er av stor betydning for hvorvidt dette falges opp av madrene.
Oddsratio for hvorvidt man fortsatt ammer nér barnet er seks maneder er 2,43 i
den hgyeste versus den laveste utdanningskategorien. Som det vil fremga senere
under arsaksforklaringene (Jfr. 3.2.3 d), er det holdepunkter for at bade erneering
i fosterlivet og fadselsvekten har betydning for barns senere utvikling av kronisk
sykdom (Vangen mfl. 2005, Henriksen mfl. 2005).

Tobakk

Rayking er den risikofaktoren som ligger bak det storste antallet av dedsfall i den
rike delen av verden. Malt i absolutte tall tar raykingen flest liv ved koronar hjerte-
sykdom, mens lungekreft er den sykdommen der risikoen for 8 dg forhayes mest.



Fordelingen av roykere etter sosiogkonomisk status er noksa entydig: de med lav-
est sosiogkonomisk status er overrepresentert. De debuterer tidligere, har hoyere
roykeintensitet, bruker oftere de mest skadelige tobakksproduktene, har storre
aksept for passiv rgyking og er oftere feilinformert om helsefarene ved de ulike
tobakksproduktene (Lund & Lund 2005). Nar det gjelder rgykeslutt finner Lund

og medarbeidere hayere sluttrater med okende sosial status, men i multivariate
analyser viser det seg at sosial status ikke har effekt p& vurdert reykeslutt (Lund
mfl. 2005). Gretvedt og Stavem finner i en nylig studie av eks-raykere at i tillegg til
alder og kjenn har ogsé utdanningsnivaet betydning for hvilke beveggrunner man
oppga som arsak til raykeslutt (Gretvedt & Stavem 2005).

Rapporten Oslohelsa viser med gkologiske data sterke sammenhenger mellom
en sosial indeks og andelen dagligroykere (Rognerud & Stensvold 1998). Kor-
relasjonene mellom andelen dagligreykere og den sosiale indeksen (Townsend
deprivation index) var p& 0,91 for begge kjgnn. Ogsa indikatoren pa utdanning
viser sterke korrelasjoner med roykevaner: 0,85 og 0,87 for henholdsvis kvinner og
menn. Jenum og medarbeidere (1998) finner ogsa store regionale forskjeller innen
Oslo med data fra 40-aringsundersakelsene i perioden 1985-88. En gruppering av
bydelene etter sosiogkonomiske fellestrekk viser en klar gst-vest gradient i
andelen dagligroykere, varierende fra 30 % til 50 % for menn og fra 29 % til 48 %
for kvinner. Disse ulikhetene i roykevaner bidrar hgyst sannsynlig til den hayere
forekomst av hjerte- og karsykdom, lungesykdommer og visse kreftformer i de
gstlige bydelene (Jenum mfl. 1998). | en nyere studie med data fra 40-arings-
undersakelsene for perioden 1991-95 finner man ogsé sterke sammenhenger
mellom sosiogkonomiske indikatorer og reyking innen Oslo (Jenum mfl. 2001).
Korrelasjonene for andel dagligreykere med henholdsvis lav utdanning og inntekts-
niva var 0,85 og —-0,91 for menn. Samme tall for kvinner var 0,87 og —0,92. Andelen
dagligraykere forklarte 70 % av variansen i total dedelighet for menn og 46 % for
kvinner i denne studien.

Med individdata har ogsé Egeland og medarbeidere vist at rayking samvarierer
med ulike mal pa sosiogkonomisk status (Egeland mfl. 2003). De fant en sammen-
heng med utdanning og inntekt for menn. For kvinner ble samme bilde avtegnet
for utdanning, men ikke for inntekt. At reyking og inntekt ikke viser samme menster
for kvinner blir omtalt som overraskende (Egeland mfl. 2003). Men ogs& Thirmer
(1993) viser til tilsvarende resultater, faktisk samvarierte rgyking positivt med inntekt
i hennes studie. Sosiogkonomiske trender viser at mens rgyking var like utbredt i
alle samfunnslag rundt 1960 var det ved utgangen av det tjuende arhundre personer
med kort utdanning, inntekt under gjennomsnittet og bosatt pa landsbygda som
var overrepresentert (Lund 1996). Disse trendene falger et noksa klassisk sosialt



diffusjonsmganster (spredningsmenster) der tidlig-adopterene og etternglerne har
karakteristiske sosiogkonomiske kjennetegn (Lund 2003). Falgelig vil det ogsa
oppsté en geografisk diffusjonsprosess i raykevanene, hvor byene har vaert tidligst
ute med positive livsstilsvaner og hvor landsbygda med en viss tidsforsinkelse
folger etter (Aase 1996).

Folks rgykevaner etableres gjerne for 20-arsalderen, og ungdom blir derfor en
viktig malgruppe nér det gjelder & redusere roykingen. Ser vi pd trendene i ung-
doms reykeatferd kan vi registrere en jevn nedgang i perioden 1975-1990, og en
liten gkning fra 1990-95 (Braverman mfl. 2001). @kningen tilskrives for en stor del
«festroyking». Samtidig som man har registrert en nedgang i antallet roykere, er
mengdeforbruket av rayk stigende blant dem som rgyker (Braverman mfl. 2001).
Flere jenter enn gutter er dagligroykere og «festrgykere», og de begynner tidligere
a royke. En studie av trender i tannhelseatferd hos ungdom hadde blant annet
spersmal om reyking (Astrem & Samdal 2001, Astrem 2002). For aldersgruppen
11-15 &r viste denne undersgkelsen mindre sosiogkonomiske forskjeller i perioden
1985-97 pa spersmal om eksperimentell royking.

Reykevaner er uten sammenlikning den livsstilsfaktoren hvor de sosiale ulikhetene
er storst. Tall fra Statistisk sentralbyras roykeundersekelser i 2001-083 viser at mens 15 %
av de med hggskole- og universitetsutdanning var daglig-reykere, var tilsvarende
tall for de med grunnskoleutdanning 50 % i aldersgruppen 35-44 ar (Sosial- og
helsedirektoratet 2004). Undersgkelser av barns eksponering for passiv rayking
i hjemmet viser ogséd en negativ korrelasjon med foreldrenes utdanningslengde
(Lund mfl. 2004). Dette er interessant fordi den mest konsistente langtidspredikatoren
for rayking hos ungdom er vist & veere foreldrenes raykevaner (Friestad 1998).

Alkoholvaner

| europeisk mélestokk har nordmenn et lavt alkoholkonsum. Men i motsetning til
haykonsumland i Segr-Europa, som har hatt en nedgang i konsumet, registreres
det her til lands en svak gkning. De arlige undersgkelsene fra SIRUS har avdekket
en kraftig okning i alkoholkonsumet blant ungdom fra begynnelsen av 1990-tallet
og frem til i dag. Sterst er gkningen blant de yngste og for jentene. Menn konsum-
erte omtrent dobbelt s& mye alkohol som kvinner i perioden 1993-2000 (Strand &
Steiro 2003). De sosiogkonomiske forskjellene i alkoholbruk viser seg ved at
alkoholkonsumet gker med gkende utdanningsnivéa for begge kjonn (Kreyberg
1999 Jakobsen & Nilsen 2000 Strand & Steiro 2003). Denne sammenhengen er
naermest linezer. Bildet er det samme for inntekt og alkoholbruk for kvinner, men
ikke for menn. Flere studier har vist at sammenhengen for menn fremtrer som



J-formet, dvs. at menn med lavest inntekt drikker mer enn menn med middels
inntekt, og at de med hgyest inntekt drikker mest (Rognerud mfl. 2002, Steiro &
Strand 2003).

Det er sammensatte arsaker som ligger bak bildet som fremtrer mellom sosio-
okonomisk status og alkoholbruk. Trolig er noe av forklaringen forskjeller i drikke-
mgnstre mellom de ulike gruppene med hensyn til konsum og frekvens. Det ble
tidligere vist til sosiale og geografiske spredningsprosesser i forhold til roykeat-
ferd, hvor de med hgy sosiogkonimisk status var tidlig ute med 8 adoptere bade
usunne og sunne leve-vaner. Kanskje registrerer vi samme fenomen i forhold til de
sakalte kontinentale drikkevaner i dag. Det vil si at man i det gvre sosiale sjikt av
samfunnet praktiserer kontinental drikkekultur, mens resten av samfunnet forelo-
pig holder seg til det mer tradisjonelle skandinaviske drikkemgnsteret. Kontinental
drikkekultur kan séledes fungere som en «distinksjonsmarker» mellom de sosiale
klassene (Bourdieu 1995). Dersom vi antar at spredningsmeansteret fra raykeatfer-
den vil gjenta seg i forhold til alkoholvaner, kan det derfor tenkes at drikkemans-
teret vil endre seg ogsa for resten av befolkningen, med helt spesielle konsekven-
ser for sykdomsbildet i fremtiden nar det gjelder alkoholskader.

Fysisk aktivitet

Pa relativt kort tid er det skjedd store endringer i samfunnet og i arbeidslivet som
har medfort at vi generelt er mindre fysisk aktive enn tidligere generasjoner. Ser

vi pa aktivitetsnivaet for ulike sosiale grupper finner vi klare sosiale forskijeller.
Uavhengig av hvilket mal p& sosiogkonomisk status som benyttes finner man en
starre andel fysisk aktive i fritiden hos de med hgy sosiogkonomisk status. Ferske
tall fra Statistisk sentralbyrd viser at mens 7 % av de med hgy utdanning aldri
mosjonerer, er tilsvarende tall for de med grunnskole 26 % (Vaage 2004). Videre
rapporterer 62 % av dem med hogy utdanning at de trener minst to ganger i uken
mot 41 % av de med grunnskoleutdanning. Deltakelsen i friluftsaktiviteter viser
ogsa sosiogkonomiske forskjeller: gjennomsnittlig antall fotturer for dem med hay
utdanning er 41 per ar, mot 35 for befolkningen som helhet. Ser vi pd medlemskapet
i ulike frilufts-organisasjoner har bade utdanningsniva og husholdningsinntekt
positiv effekt p4 medlemsandelene (Vaage 2004). Regionale forskjeller i fysisk
aktivitetsniva er pavist innen Oslo (Jenum mfl. 1998). For kvinner var andelen
fysisk inaktive i denne studien 27 % i de indre gstlige bydeler mot 17 % i ytre
vest. En senere gkologisk studie hvor Oslo er inndelt i 25 regioner viser at andelen
fysisk inaktive (4574 ar) varierer fra 15 % til 35 % for menn og fra 10 % til 31 %
for kvinner (Jenum mfl. 2001).



Borgan gir en gjennomgang av nordmenns levevaner og livsstil basert blant annet
pé Statistisk sentralbyrds helseundersgkelser (Borgan 2000). Konsum av bade
frukt og gront viser seg betinget av utdanning og inntekt, slik at hgy utdanning og
hay inntekt medferer storre inntak av frukt og gront. Dette mgnsteret virker stabilt
over tid. Personer med hayere utdanning har et kosthold bestdende av mindre fett.
Videre har personer med hgy utdanning og hay inntekt et hayere fysisk aktivitets-
niva pa fritiden. Reyking viser seg ogsé & veere betinget av utdanning og inntekt,
men gradienten er brattere etter utdanningsniva. Og til slutt viser man til at per-
soner med hgy utdanning sjeldnere er overvektige enn de med lavere utdanning
(Borgan 2000).

3.1.5 Atferdsbegrensninger / sykdomsatferd

Alternative mal pa helse, som langtids sykefraveer og ufarepensjon, er ogséa brukt
som endepunkt i en rekke studier. Begge disse ytelsene tildeles pa grunnlag av
medisinske kriterier, men ikke-medisinske faktorer har ogsé stor betydning. Kort-
tids sykefraveer har holdt seg stabilt fra midten av 1970-tallet frem til 2002 (Gjes-
dal 2005). Langtids sykefravaer sank fra midten av 1980-tallet for deretter & gke
betydelig fra 1994 (Gjesdal 2005). Antallet nye uferepensjonister har ogséa okt de
siste 20 ar (Holte mfl. 2000a).

En generell modell for & forklare langtids sykefraveer og uferepensjon har to
grunnleggende faktorer som utgangspunkt. P& den ene siden finner vi arbeids-
kravene og pa den andre arbeidstakerens yteevne. Endringer i én eller begge
disse faktorene vil pavirke sykefravaer og uferepensjon for den enkelte. Spesielt
arbeidskravene, men ogsé arbeidstakernes yteevne pavirkes av samfunnsmes-
sige rammebetingelser bade lokalt og nasjonalt. | det postindustrielle samfunn,
med okte krav til utdanning, yteevne og mobilitet, er det derfor sveert interessant
a studere hvordan disse ytelsene fordeler seg etter sosiogkonomisk status. Hvis
malet er & f& ned langtidssykefravaeret og antallet ufgrepensjonister i befolkningen
ma ogsa tiltakene rettes mot befolkningen, det vil si p& samfunnsniva (Krokstad
mfl. 2002d).

En okologisk studie fra Oslo viser at blant menn i alderen 50-66 ar varierte
forekomsten av ufgrepensjonister fra 6 % til 42 % mellom bydelene (Rognerud mfi.
1998). For kvinner i samme alder varierte de fra 11 % til 42 %. Forekomsten av ufare
i bydelene viste seg & korrelere meget sterkt med flere gkologiske indikatorer p&
sosiogkonomisk status. Korrelasjonene mellom en deprivasjonsindeks og preva-



lensen av ufgrepensjonister var henholdsvis 0,90 for menn og 0,92 for kvinner.
Omtrent en tredjedel av uferepensjonistene har muskel- og skjelettlidelser som
hoveddiagnose (Bruusgaard 2003). En studie av Holte og medarbeidere finner at
bade utdanning, type arbeide og delvis inntekt har betydning for ufaretrygding pa
grunn av osteoporose for menn og kvinner 50-56 ar i bdde 1970 og 1980 (Holte
mfl. 2000b). Blant uferepensjonister med diagnosen reumatoid artritt finner man
ogsé sosiogkonomiske forskjeller (Holte mfl. 2001). Bade utdanning og type arbeid
predikerte i denne studien fremtidig uferepensjon med reumatoid artritt for menn
og kvinner 30-56 &r. Videre fant man at inntekt hadde betydning for menn men
ikke for kvinner. Nar det gjelder ufaretrygding med «soft tissue rheumatism» som
diagnose har man vist at bade type arbeide og utdanning har betydning for menn
og kvinner 30-39 ar (Holte mfl. 2002). Igjen ser inntekt ut til & veere av betydning
for menn men ikke for kvinner. Hagen og medarbeidere har sett pa uferetrygding
p& grunn av inflammatoriske og ikke-inflammatoriske ryggsmerter (Hagen mfl.
2000). Her vises det til at bade kort utdanning og lav sosiogkonomisk status
(Nordisk yrkesklassifisering) eker sjansen for uferepensjon tilkjent pa bakgrunn

av ryggsmerter. Den sosiogkonomiske gradienten er mest tydelig for ikke-inflam-
matoriske ryggsmerter, spesielt hos menn. Samlet ser det ut til at uferepensjon
pa bakgrunn av muskelskjelettlidelser kan predikeres pa bakgrunn av manuelt
arbeide, utdanning, alder og yrkestilknytning og for menn sa ser ogsa inntekt ut til
a veere av betydning (Holte 2002). Det ser alts3 ut til at bade sosiale, skonomiske
og demografiske forhold har betydning for ufgrepensjon pa grunn av muskel- og
skjelettlidelser. Det medisinske vilkaret som er kriteriet for & innvilges uferepensjon
er lite utforsket, men ser ogsa ut til & forklare noe av forekomsten av ufgrepensjon
i befolkningen (Gjesdal mfl. 2004).

Flere har interessert seg for sammenhengen mellom ufgrepensjon og sam-
funnsmessige forhold. En studie som fulgte arbeidere etter en fabrikknedleggelse
(med kontroll for arbeidere fra en annen fabrikk som unngikk nedleggelse) viste
hvordan tap av arbeid gkte risikoen for uferepensjon opptil tre-fire ganger i de fire
pafelgende arene (Westin mfl. 1989). Med utgangspunkt i helseundersgkelsen i
Nord-Trgndelag har man utfert flere studier om uferepensjon og medisinske og
ikke-medisinske faktorer. | en oppfalgingsstudie i perioden 1984-95 finner man
blant yngre mennesker (20-49 ar) med grunnskole som hgyeste utdanning, seks til
syv ganger hgyere risiko for ufarepensjon sammenliknet med de med hgy utdanning
(Krokstad mfl. 2002a, 2002d). Selv etter kontroll for medisinske forhold, arbeids-
forhold og livsstil har de lavt utdannede en gkt risiko for ufgrepensjon som er tre
til fem ganger hgyere enn hos de med lengst utdanning. En sosial klasseinndeling
basert pa yrke (EGP) viser videre en aldersjustert risiko for ufarepensjon hos menn



som er tre ganger hayere for ufagleerte arbeidere sammenliknet med de som har
overordnede stillinger (Krokstad mfl. 2002d). En stratifisering etter alder viser at
sosial klasse har starst betydning for uferepensjon blant arbeidstakere under 50
ar (Krokstad mfl. 2002a). | en senere studie har man sett blant annet pa endringer
i de sosiogkonomiske ulikhetene i ufgrepensjon for perioden 1984-1995 (Kroks-
tad & Westin 2004). For ufagleerte menn var det seks ganger sa hgy prevalens av
ufgrepensjon sammenliknet med menn i overordnede stillinger i 1984. 1 1996 var
tilsvarende relative forholdstall 3,6 mellom disse to sosialklassegruppene (EGP).
Den absolutte forskjellen i prosent mellom gruppene er imidlertid okt i perioden
1984-1997 fra 6,1 % til 7,7 %. En klassifisering etter utdanningsniva viser samme
monster. Menn med grunnskole hadde nzer seks ganger hgyere prevalens av
ufgrepensjon enn de med hey utdanning i 1984. For kvinner var samme tall 3,5. |
1995 var tilsvarende tall for kvinner og menn henholdsvis 3,4 og 2,6. Den absolutte
prosentforskjellen viser en gkning mellom utdanningsgruppene, fra 6,9 % til 8 %
for menn og fra 6,4 % til 9,8 % for kvinner i perioden 1984-1995. Studien viser
ogsé et geografisk mgnster for ufarepensjon i kommunene i Nord-Trgndelag,
og det diskuteres om ogsa lokale kontekstuelle forhold har betydning for preva-
lensen av ufgrepensjon i tillegg til individfaktorene. Dette forholdet er undersakt
i pafelgende studie (Krokstad mfl. 2004). Her har man benyttet bade individdata
og okologiske data i samme modell. Denne tilnaermingen beskrives senere under
sosiale arsaksforklaringer (kap 3.2.3€). Hovedpoenget med studien var & under-
soke hvorvidt bostedets sosiale karakter har betydning for ufarepensjon nar man
samtidig kontrollerer for en rekke risikofaktorer pé individniva. Man klassifiserte de
24 kommunene i tre grupper i henhold til graden av deprivasjon. Her fant man at
den relative risikoen — malt med oddsratio - for uferepensjon var 1,36 i de kom-
munene som ble klassifisert som middels depriverte, og 1,48 for de mest depriverte
sammenliknet med de minst depriverte kommunene. Nar man sa kontrollerte for
en rekke individfaktorer sank den relative risikoen til 1,26 i de middels depriverte
og 1,18 i de mest depriverte kommunene. Nar analysene ble stratifisert pa kjonn
viste det seg at den gkte risikoen for ufgrepensjon for menn i gruppen med de
mest depriverte kommunene skyldtes den sosiogkonomiske sammensetningen av
menn, og ikke en kontekstuell effekt. Innenfor forskningsomradet sosiale ulikheter
og helse i Norge er denne studien av Krokstad og medarbeidere forelopig noksa
unik. Internasjonalt har disse kontekstforklaringene veert gjenstand for stor opp-
merksomhet, og det er publisert sveert mange artikler med samme studiedesign,
spesielt fra England og Nederland, men ogsa fra Sverige og USA.

Sykefraveeret i befolkningen er et stadig tilbakevendende tema i den offentlige
debatten. Det hevdes at nar den norske folkehelsa er blitt bedre s& skulle vi



forvente en nedgang i bade sykefravaer og uferepensjonering, og i hvert fall ikke
en gkning. To forhold kan bemerkes i tilknytning til dette. For det forste sé er

det tidligere kommentert at dette pavirkes av bade arbeidstakernes yteevne og
arbeidslivets krav. Dersom den siste faktoren endres eller skjerpes vil sykefraveeret
og ufarepensjoneringen kunne g opp uavhengig av sykeligheten i befolkningen
(Westin 1994a). Det er ogsa utviklingstrekk som indirekte kan pavirke yteevnen til
arbeidstakerne, for eksempel kan risikofokusering i helsesammenheng samt en
tiltakende medikaliseringskultur senke talsomheten for plager, smerte og sykdom
i den generelle befolkningen (Holte 2000a). For det andre s& kan sykeligheten i
den yrkesaktive befolkningen gjennomga store endringer selv om sykeligheten i
totalbefolkningen er uendret (Dahl 1997b). Krokstad & Westin finner at forskjellen
mellom sosial klasse | og VIl i legeattestert sykefraveer i Nord-Trendelag er hgyere
enn for darlig egenvurdert helse i 1995 (Krokstad & Westin 2002). Prevalens ratio
mellom disse yrkesklassene var i denne studien 2,2, dvs. over dobbelt s& mange
ufagleerte var sykemeldte i forhold til de som jobbet i akademiske yrker.

3.1.6 Bruk av helsetjenesten

Internasjonalt trekkes Norge frem som et land som har unngétt store sosiale for-
skjeller i tilgang til og bruk av helsetjenestene. Prinsippet om en likeverdig helse-
tjeneste hvor tilbudet skal ytes uavhengig av bosted, gkonomi, kjenn eller sosial
status har hatt bred oppslutning (Westin 1999a).

Grgholt og Nordhagen har sett pa helsetjenesteforbruk hos nordiske barn
(2-17 ar) etter foreldrenes utdannelse (Grgholt & Nordhagen 2002). De fant at
konsultasjon hos allmennpraktiker var uavhengig av foreldrenes utdannelse. For
konsultasjon hos spesialist viser studien derimot hgyere forbruk hos foreldre med
hoy utdannelse. | fortolkningen av dette funnet dreftes flere forhold. Blant annet
pekes det pa at foreldre med hay utdanning kan vaere flinkere til & overtale all-
menn-praktikeren til & henvise til spesialist. Terskelen for & ga direkte til spesialist
kan veere lavere for velutdannede. Privatiseringen av spesialisthelsetjenesten kan
ha gjort dette enklere. Okte egenandeler kan ogséd ha medvirket (Westin 2000a).
At man finner hoyere forbruk av spesialisthelsetjenester hos de med hgy utdan-
ning er noe overraskende ettersom en annen studie har vist at de med lavest
utdannelse vurderte spesialisthelsetjenesten som viktigere enn det de med hay
utdanning gjorde (Gregholt mfl. 2003a). Et annet funn fra denne studien er at barn
av foreldre med lav utdannelse oftere legges inn pa sykehus (Grgholt & Nord-
hagen 2002). Dette kan skyldes at foreldre venter lenger for de kontakter lege ved



sykdom hos barnet, og at barnet derfor er sykere nar det kommer til lege. Videre
spekuleres det i om barn av foreldre med lav utdannelse er mer sarbare og derfor
sykere i utgangspunktet. Hvorvidt henvisningspraksisen hos legene pévirkes av
foreldrenes utdanningsniva dreftes ogsad som en mulig faktor, selv om en tidligere
studie ikke tyder pa det (Elstad 1987). Lokaliseringen av spesialisthelsetjenestene
i byene viser ogsa at bruken av disse derfor vil veere avhengig av bosted (Grgholt
mfl. 2003a). | én studie har man sett pa ventetiden for utvalgte kirurgiske inngrep
(generelle elektive, ortopediske og gynekologiske) ved Akershus sentralsykehus i
relasjon til blant annet sosiogkonomisk status (Arnesen mfl. 2002). Her fant man
ingen forskjeller i ventetid etter sosiogkonomisk status.

Nar det gjelder bruken av tannlegetjenester er situasjonen mer uklar. Resultater
fra Oslo viste et velkjent trappetrinnsmgnster etter utdanningsniva ved at andelen
som hadde besgkt tannlege siste ar okte med stigende utdanningsniva (Gretvedt
2002a). Gradienten var tydelig for alle aldersgrupper i den voksne delen av befolk-
ningen (30-60 &r). Ogsa for eldre (75-76 ar) var forholdet det samme (Grotvedt
2002b). Basert blant annet pa SSBs levekarsundersgkelser i 2003 har Svalund
undersgkt om gkonomi har betydning for bruken av tannlegetjenestene (Svalund
2005). Han viste til at jo lavere inntekt jo sterre er sannsynligheten for at man ikke
har rad til & oppseke tannlegen. En ny studie konkluderer imidlertid med at hus-
holdningsinntekten har liten betydning for etterspgrselen etter tannhelsetjenester
(Holst mfl. 2005).

3.1.7 Norge i internasjonale komparative studier

Folkehelsemeldingen understreker behovet for gkt kunnskap om sosial ulikhet

i helse, herunder sammenlikninger med andre land. Dette avsnittet gir en sum-
marisk fremstilling av studier hvor Norge inngar i datagrunnlaget sammen flere
europeiske land. Slike sammenlikninger mellom land er imidlertid beheftet med
usikkerheter. Spesielt for selvrapportert helse er dette problematisk fordi kulturelle
forskjeller kan pavirke meningsinnholdet som legges i helsebegrepet i de forskjel-
lige landene. Mal p& dadelighet anses normalt & veere bedre egnede indikatorer &
foreta sammenlikninger med (Dahl 1994b).

Dadelighet
Den studien som trolig har vakt mest oppsikt kom fra en europeisk forskergruppe
og ble publisert i The Lancet i 1997 (Mackenbach mfl. 1997). Her fant man at de



relative ulikhetene i total dedelighet var sterre i Norge og Sverige enn i andre eu-
ropeiske land. For menn i alderen 30-44 ar var de relative forskjellene (rate-ratio) i
Norge for manuelle versus ikke-manuelle yrker blant de hgyeste i studien. Malt ved
absolutte forskjeller (risikodifferansen) kommer Norge langt mer fordelaktig ut.
Fra det samme forskningsmiljget fra Erasmus-universitetet i Rotterdam viser en
annen studie at de relative forskjellene i Norge for manuelle versus ikke-manuelle
yrker er omtrent pa nivd med resten av Norden (Kunst mfl. 1998a). Andre land som
opp-viser tilsvarende ulikheter er England og Wales, Irland, Sveits, Italia, Spania
og Portugal. For aldersgruppen 30-44 ar finner denne studien i likhet med Mack-
enbach og medarbeidere (1997) at de sosiale ulikhetene i dodelighet er relativt
store i Norge, Sverige og Finland. Et summarisk ulikhetsmal (index of dissimilarity)
for dedelighet i aldersgruppen 45-59 &r plasserer Norge som best i Norden, men
like fullt darligere enn flere sgreuropeiske land.

Ved & benytte utdanningsniva som indikator pa sosiogkonomisk status og
tall for bade kvinner og menn (22-74 ar) viser en annen studie at Norge kommer
fordelaktig ut (Mackenbach mfl. 1999). De relative forskjellene i dgdelighet for
menn med lav versus hey utdanning er minst i Norge, mens kvinnene kommer litt
dérligere ut sammenliknet med kvinner i andre land. Sammenlikner man menn og
kvinner med hverandre er de relative forskjellene sterst blant menn i alle land.

En sammenliknende studie undersgkte dedelighetsforskjeller etter utdanning-
sniva og boligforhold for ulike aldersgrupper (Huisman mfl. 2004). Her fant man
at de sosiale ulikhetene i dedelighet gikk mest ned i Norge etter hvert som man
blir eldre, dvs. de relative forskjellene i dadelighet etter utdanningsniva ble stadig
mindre med gkende alder. For de andre landene i denne studien besto de sosiale
ulikhetene ogsa for de eldre aldersklassene, for noen var det sagar okte sosiale
dadelighetsforskjeller for de eldste.

Arntzen og Nybo Andersen (2004c) har i en review av studier av spedbarns-
dodeligheten i de skandinaviske landene vist at Norge og Danmark har sterre
sosiogkonomiske forskjeller enn Sverige og Finland.

Trender i dgdelighet

F& sammenliknende studier har sett pa tidstrender i sosiale ulikheter i dedelighet.
Mackenbach og medarbeidere har undersgkt utviklingen i periodene 1981-85 og
1991-95 (Mackenbach mfl. 2003). De fant okte relative sosiogkonomiske ulikheter
i dodelighet i denne perioden for alle land, herunder de nordiske landene, Italia og
England/Wales. Mens de absolutte forskjellene er noksa stabile, har de relative
forskjellene gkt bade for kvinner og menn. Dette gjelder uavhengig av om man



benytter yrke eller utdanning som indikator pa sosiogkonomisk status. @kningen
tilskrives primeert at nedgangen i dedelighet har veert sterre for gruppene med
hoy sosiogkonomisk status. Man finner videre at de fleste gruppene har hatt en
nedgang i dgdeligheten. Altsa bade hgyt og lavt utdannede, manuelle yrker og
ikke-manuelle. Unntaket er lavt utdannede kvinner i Norge som ikke har hatt en
bedring i dedeligheten i denne perioden. Nar det gjelder spedbarnsdedeligheten
viser en review-artikkel gkende relative ulikheter etter utdanningsniva for de nord-
iske landene (Arntzen & Nybo Andersen 2004c).

Dodsarsaker

Flere sammenliknende studier er utfert om sosiogkonomiske ulikheter for ulike
dadsarsaker. For dadelighet av hjerte- og karsykdommer finner man at de rela-
tive sosiogkonomiske ulikhetene etter utdanning er starre for kvinner enn menn i
Norge (Mackenbach mfl. 1999). Sammenliknet med de andre seks landene er de
sosiogkonomiske ulikhetene i dgdelighet av hjerte- og karsykdommer og kreft i
Norge noe mindre, spesielt for menn. Dette resultatet er noe overraskende fordi
en utbredt oppfatning er at de sosiogkonomiske dgodelighetsforskjellene i Norden
skyldes nettopp en okt risiko for hjerte- og karsykdommer hos de med lavest
sosiogkonomisk status (Mackenbach & Bakker 2002). | en annen studie har man
sett pa dedelighet av iskemisk hjertesykdom for menn 30-64 ar (Kunst mfl. 1999).
Ulikhetene etter yrke viste at de nordiske landene har de storste relative forskjel-
lene mellom manuelle og ikke-manuelle yrker. Samme manster er ogsa pavist i en
annen studie for menn 45-59 &r (Kunst mfl. 1998b). Mackenbach og medarbeidere
viser at bade de relative og absolutte forskjellene i dgdelighet av iskemisk hjerte-
sykdom er stor i Skandinavia sammenliknet med ser- og mellomeuropeiske land,
bade etter yrkesklasse og utdanningsniva (Mackenbach mfl. 2000). Dedelighet av
slag etter utdanningsniva er ogsé studert (Avendano mfl. 2004). Her finner man at
Norge plasserer seg i midtsjiktet for dadelighet av slag etter utdanningsniva. De
storste relative sosiogkonomiske forskjellene i Norge er blant den yngste alders-
gruppen (30-59 ar). For personer over 75 ar finner studien nesten ingen sosio-
skonomiske forskjeller i dadelighet av slag i Norge. Ved & benytte yrkesklasse
finner man ogsa en reduksjon i sosiogkonomiske ulikheter i dedelighet av slag
med gkende alder (Kunst mfl. 1998c). En nylig sammenliknende trendstudie av de
skandinaviske landene samt England/Wales og Italia viser at de sosiogkonomiske
forskjellene i dodelighet av slag er stabile i perioden 1980 til 1995 for alle landene
unntatt for Norge (Avendafo mfl. 2005). | Norge gker de yrkesbetingede dade-
lighetsforskjellene av slag signifikant i denne perioden.



Dadelighet av lungekreft etter utdanningsniva er studert i ti europeiske land (Mack-
enbach mfl. 2004). For menn er de relative forskjellene i dadelighet av lungekreft
etter utdanning noksa gjennomsnittlig for Norge i dette materialet (N=10). For
kvinner kommer vi litt hgyere ut sammenliknet med de andre landene i studien.
Tolkningen av disse resultatene tilsier sdledes at for Norges vedkommende sa er
royking et lavstatusfenomen, og da spesielt for kvinner. Det kan tillegges at for
noen av de andre landene var de relative forskjellene etter utdanningsniva sma,
det vil si at rayking mé& ha veert like utbredt blant lavt utdannede som hos de

heyt utdannede. | en sammenliknende studie av atte europeiske land fant man

at de relative utdanningsforskjellene i total dedelighet var noks4 lik i landene som
inngikk (Huisman mfl. 2005). Ved & studere bidraget fra de enkelte dodsarsakene
til disse ulikhetene vises det til sldende forskjeller mellom landene. For Norge,
Finland og England/Wales fant man at dedeligheten av iskemisk hjertesykdom

i stor grad bidro til utdanningsforskijellene i total dedelighet bade for kvinner og
menn. For de sgr- og mellomeuropeiske landene var det utdanningsforskjeller i
dadeligheten av kronisk obstruktive lungesykdommer og kreft som kompenserte for
mindre utdanningsforskijeller i dgdeligheten av iskemisk hjertesykdom og séledes
ga noksa identiske utdanningsforskjeller i den totale dedeligheten.

Morbiditet
Flere sammenliknende studier er gjort med andre mal pa helse, hvor egenrap-
portert sykdom og egenvurdert helse er de mest benyttede. | den tidligere omtalte
Lancet-artikkelen brukte Mackenbach og medarbeidere egenvurdert helse og
viste at de Nordiske landene hadde starre relative forskjeller malt etter utdannings-
niva enn de atte andre landene i studien. (Mackenbach mfl. 1997). De storste
relative forskjellene ble funnet for norske menn og svenske kvinner. Det samme
resultatet viser seg i en annen studie (Cavelaars mfl. 1998). Ogsa Silventoinen og
Lahelma (2002) finner de starste sosiogkonomiske forskjellene hos norske menn.
De undersgkte langvarig sykdom i forhold til utdanningsniva bade i 1986/87 og
1994/95 og fant de starste relative forskjellene (index of dissimilarity) blant norske
menn pa begge disse tidspunktene. Med data fra Statistisk sentralbyras levekars-
undersgkelse har Grasdal (2003) replikert analyser basert pa EUs husholdnings-
undersgkelse (Van Doorslaer & Koolman 2002). For egenvurdert helse fant hun at
Norge, som et av landene i Europa med minst grad av inntektsulikhet, plasserer
seg omtrent midt p& rangstigen nar det gjelder inntektsrelatert ulikhet i helse.

Ved & benytte egenrapportert langvarig sykdom som mal pa helse viser en
annen studie for de skandinaviske landene at norske menn og svenske kvinner har



storst relative forskjeller (concentration index) etter utdanning (Lahelma mfl. 1994).
Ved & benytte yrkestilknytning som indikator pa sosiogkonomisk status finner
Roos og medarbeidere at ikke-yrkesaktive oftere rapporterer langvarig sykdom
enn yrkesaktive i de nordiske landene bade for menn og kvinner (Roos mfl. 2005).
Sammenhengen mellom yrkestilknytning og langvarig sykdom viste seg & veere
sterkest i Norge, noe som kan skyldes at Norge i denne perioden hadde relativt
sett feerre arbeidsledige enn de andre nordiske landene.

Sammenliknende studier om sosiogkonomiske helseulikheter for barn og
ungdom er ogsé utfert (Halldérsson mfl. 2000). Her finner man betydelige relative
forskjeller bade for symptomer, kroniske lidelser og kroppshayde i de nordiske
landene. Sverige og Danmark viste gjennomgéende starre sosiogkonomiske
forskjeller enn Island, Finland og Norge. Men det var sma variasjoner mellom
landene, og det varierte med indikator p& helse og med indikator pa sosiogkono-
misk status.

Trender i morbiditet
Relativt f& sammenliknende studier har sett pa endringer over tid for sosiogkono-
miske ulikheter i morbiditet og darlig helse der Norge samtidig inngér. Roos og
medarbeidere (2001) har sett p& utviklingen i Norden for to mal pa helse; begrens-
ende langvaring sykdom og egenvurdert helse. Begrensende langvarig sykdom
etter utdanningsniva er s godt som uforandret fra midten av 1980-tallet til midten
av 1990-tallet for menn. For kvinner finner man imidlertid en gkning i Norge og
Sverige i sykelighetsprevalens for de med lavest utdanning. For egenvurdert helse
er ulikhetene etter utdanningsniva uforandret for menn, mens lavt utdannede
kvinner i Sverige og Danmark viser gkt sykelighet. Ser man pa forskjeller etter
sysselsettingsstatus for begrensende langvarig sykdom er forskjellene minsket
i Norge og Finland for menn. For kvinner er bildet noe mer komplisert. Mens
ulikhetene etter sysselsettingsstatus er minsket i Sverige og Finland er de uforandret
i Norge. Prevalensen av darlig egenvurdert helse etter sysselsettingsstatus viser
stort sett samme monster.

Lahelma og medarbeidere (2002) har ogsa sett pa endringer i samme tidsperiode
for de nordiske landene. For helsemalet begrensende langvarig sykdom finner
de ingen nevneverdige endringer etter sysselsettingsstatus verken for menn eller
kvinner. Det bemerkes imidlertid at for norske menn er helseforskjellen mellom
sysselsatte og arbeidsledige merkbart sterre enn i de andre nordiske landene pa
begge tidspunkt. Sammenliknet med sysselsatte har de arbeidsledige i Norge en
okt risiko for begrensende langvarig sykdom som er omtrent fem ganger hgyere



(OR1987 = 5,32, OR1995 = 4,29). Sverige og Finland har langt mindre forskjeller
mellom sysselsatte og arbeidsledige (ORRange: 1,15-1,86). Hos norske kvinner
registrerer man tendenser til en gkning mellom sysselsatte og arbeidsledige for
begrensende langvarig sykdom. Ser man pa endringer etter utdanningsniva for
menn er det tendenser til en reduksjon i perioden 1986/87-1994/95, men disse
endringene er ikke signifikante, sa det konkluderes med at forskjellene har vaert
stabile. Bildet for kvinnene er stort sett det samme, men en gkning i forskjellene
blant norske kvinner etter utdanningsniva finner man ogsa her. En sammen-
liknende studie av 10 europeiske land med helsemalet darlig egenvurdert helse
etter utdanningsniva viser totalt en nedgang for menn og en ekning for kvinner
fra midten av 1980-tallet til midten av 1990-tallet (Kunst mfl. 2004). For Norge er
tendensen en nedgang for begge kjonn, men sammenhengene er ikke signifikante.
En sammenliknende trendstudie av barns helse i Norden viser tendenser til gkte
ulikheter fra 1984 til 1996 (Berntsson & Kdhler 2001). | Norge registrerte man okte
ulikheter i psykosomatiske plager og langvarig sykdom etter bade utdanningsniva
og inntektsniva.

Livsstil

Relativt f& komparative studier om sosiogkonomi og livsstil er utfgrt. Cavelaars

og medarbeidere (2000) har sett pa rayking etter utdanning i 12 europeiske land.
Denne studien finner store relative forskjeller mellom lavt utdannede og hoyt
utdannede i Norge. De sosiogkonomiske forskjellene i reyking i Norge er storst for
aldersgruppen 20-44 &r og noe lavere i alderen 45-74 ar. Man kan pa bakgrunn av
dette forvente okte sosiogkonomiske ulikheter i roykerelaterte skader og dedsfall

i fremtiden. En nylig publisert komparativ trendstudie av ni europeiske land viser
endringer i forekomsten av roykere i to utdanningsgrupper i perioden 1985 til
2000 (Giskes mfl. 2005). For norske menn i alderen 25-79 er nedgangen i andelen
roykere stagrre blant de lavt utdannede enn hos de hgyt utdannede. For norske
kvinner registrerer man i samme periode en gkt forekomst blant de lavt utdannede
kvinnene og en nedgang blant de med lang utdanning. Forskjellene mellom utdan-
ningsgruppene i denne perioden er dog ikke signifikante.

Flere metastudier og systematiske review’s viser at kosthold og sosiogkono-
misk status er relaterte i Europa (De Irala-Estévez mfl. 2000, Lépez-Azpiazu mfl.
2003). Roos og medarbeidere finner i en oversikt om det europeiske kostholdet
at inntaket bade av gronnsaker og frukt samvarierer med utdanningsnivaet (Roos
mfl. 2000). For Norges vedkommende finner man imidlertid ingen sammenheng
mellom utdanningsniva og inntak av grennsaker. Inntak av frukt derimot viser seg
sterkt avhengig av utdanningsniva i Norge.



Helsetjenestebruk

En komparativ analyse av primeer- og spesialistlegekonsultasjoner fant at hgyere
inntekt er forbundet med gkt sannsynlighet for & oppsgke primzerlege i Norge,
ogsé etter kontroll for egenvurdert helse og egenrapportert sykelighet (Van Door-
slaer mfl. 2004). Det samlede antall konsultasjoner hos primeerlege er imidlertid
uavhengig av inntekt. For spesialistkonsultasjoner finner man for Norge en gkt
sannsynlighet for 8 oppsoke spesialist med hgyere inntekt, i tillegg er hoyere
inntekt forbundet med flere konsultasjoner. For sykehusinnleggelser og tannhelse-
tienestebruk fantes ikke sammenliknbare tall for Norge, men for samtlige OECD-
land for @vrig var bade sannsynligheten for & oppseke tannlege samt antallet
konsultasjoner hos tannlege avhengig av inntekt.

3.2 Arsaker til sosiale helseulikheter

All variasjon i sykelighet og dadelighet gjenspeiler variasjon i sykdomsarsaker.
Her er det imidlertid viktig 8 presisere falgende: Forhold som forarsaker ulikheter
i gruppers sykelighet og dedelighet er ikke nedvendigvis de samme som forar-
saker at enkelte individer rammes av en bestemt sykdom (Rose 1985, 1992). For
enkeltindividet vil det alltid vaere et komplisert samspill mellom miljg, atferd og
arvelige disposisjoner, mens det & avdekke forskjeller mellom grupper av men-
nesker kan avdekke arsaksforhold som senere kan anvendes i helsefremmende
arbeide. Determinantene for enkeltindividets helse er altsd ikke de samme som
determinantene som skaper helseulikheter.

Ulike teorier om arsaker til sosiale ulikheter har vaert fremsatt. Disse har ofte
veert diskutert innenfor en inndeling presentert av et britisk offentlig utvalg ledet av
Sir Douglas Black (Townsend & Davidson 1982), eller med utgangspunkt i en mye
sitert WHO-rapport (Whitehead 1990). Internasjonalt har man ofte diskutert sosiale
helseulikheter i lys av Blackrapportens forklaringsparadigme som skisserer tre
perspektiver eller forklaringstyper: Artefaktforklaringer, seleksjonsforklaringer og
sosiale arsaksforklaringer. Sterkt forenklet innebaerer artefaktforklaringen at sosiale
helseforskijeller ikke eksisterer, fremkomne ulikheter skyldes forskningsprosessen,
og det er lite & forklare fordi ulikhetene er sosialt konstruerte. Kjernen i seleksjons-
forklaringene er at god helse medfarer en oppdrift i den sosiale lagdelingen, mens
dérlig helse farer til at man beveger seg nedover. De sosiale &rsaksforklaringene
innebeerer at forskjeller i levekar, kultur og atferd i ulike lag i samfunnshierarkiet
farer til forskjeller i helse. De to siste (substansielle forklaringene) er som vi ser et
klassisk eksempel pa hena-eller-egget-diskusjonen. All den tid arsakene sannsyn-



ligvis er multifaktorielle og sammensatte er det ingenting i veien for at begge de
to siste perspektivene vil ha gyldighet. De kan, som det vil fremga nedenfor, virke
sammen.

3.2.1 Metodeartefakter

Artefaktforklaringer fremholder at sosiale ulikheter i helse egentlig ikke eksisterer.
Paviste helseulikheter er et produkt av forskningsmetodene og blir séledes et
sosialt konstruert fenomen, altsa ikke et reelt eksisterende faktum. Metodologiske
forhold vedrarende definisjoner, méling og operasjonalisering, samt selve ana-
lysene kan tenkes & pavirke resultatene — bade for det bildet vi far presentert av
sosiale helseulikheter, storrelsen pd disse ulikhetene, utviklingen over tid, samt ar-
sakene. Utgangspunktet er at metodeartefakter bade kan bidra til & skjule sosiale
helseulikheter s& vel som & overestimere dem.

Et gjennomgangstema for dette forskningsomradet har veert klassifiseringen av
sosiogkonomisk posisjon. Elstad (1995b) har vist at det er flere mater & klassifisere
yrkesstatus pa innenfor dette forskningsomradet. Viktige hensyn dreier seg om
hvordan den sosiogkonomiske posisjonen skal utledes, og i hvilken grad den far
en hierarkisk oppbygning og ikke bare blir nominelle starrelser. Arntzen (2002) har
i en gjennomgang av teoretiske og empiriske vurderinger rundt operasjonaliser-
ingen av klassebegrepet pekt pd at slike ting ber dreftes og fremga eksplisitt nar
man maler sosial ulikhet i helse. Gjennomgaende synes det som om yrkesklassi-
fiseringer ikke produserer drastisk forskjellige resultater nar det gjelder menstrene
for de sosiale ulikhetene i helse (Elstad 2000). Krokstad og medarbeidere har
vurdert samsvaret mellom to metoder for sosial klasseinndeling i EGP-skjemaet,
og finner sma forskijeller i helse malt med de to skjemaene (Krokstad mfl. 2002c).
Prevalensoddsratio for menn mellom sosial klasse V+VI+VIl og sosial klasse [+l
for darlig selvopplevd helse var henholdsvis 2,11 og 2,07. Langt mer problematisk
har det derimot vist seg & operasjonalisere kvinners sosiogkonomiske posisjon. |
publikasjoner fra Statistisk sentralbyra klassifiseres kvinner i henhold til eget yrke
og man finner sma eller inkonsistente yrkesbetingede helseforskjeller (Dahl 1988
1994b). Klassifiseres kvinner i henhold til ektemann/samboers yrke finner man
klare sosiogkonomiske helseforskjeller i egenvurdert helse (Dahl 1991).

Spersmalet om hvem som skal inkluderes i analysene kan ogsa by pé utfordringer.
| kapittelet som falger nedenfor vises det til at seleksjonsprosesser kan gi opphav
til helseforskijeller (eller mangel pa sddanne) som kan vaere artefakter. Dahl og
Birkelund (1999) fant at klasseforskjellene i egenvurdert helse i 1995 var sméa



blant yrkesaktive. Ved & inkludere ikke-yrkesaktive etter tidligere yrke, og sdledes
kontrollere for seleksjonsprosesser, fant de at de velkjente klasseforskjellene fremdeles
var tilstede. Sparsmaélet om hvem som skal inkluderes i degdelighetsanalyser har
ogsa veert diskutert. Det ble tidligere vist til to studier som konkluderte forskjellig
rundt trendene i sosiogkonomiske forskjeller i dadelighet. Kristofersen (1991) fant
ubetydelige endringer i sosiogkonomiske forskjeller i dodelighet mellom 1975 og
1985, mens Dahl og Kjeersgaard (1993) viste til en gkning i omtrent samme periode.
Denne diskrepansen er trolig en artefakt som er oppstéatt ved at de benyttet for-
skjellige referansepopulasjoner i sine beregninger av de standardiserte mortalitets-
ratioene (SMR).

A male ulikhet byr ogsa pa spesielle utfordringer. Nar man skal fastsl& sterrelsen
pé de sosiale ulikhetene i helse stdr man overfor to muligheter. Den ene er & fast-
sla sterrelsen pa helseforskjellene mellom ulike sosiale posisjoner. Den andre er &
beskrive den totale helsefordelingens avvik fra fullkommen likhet i samme befolk-
ning (sosiale struktur). Dette er to forskjellige mater & konseptualisere ulikhet pa.
Den forste sier noe om forholdet mellom sosiale posisjoner, mens den andre sier
noe om hele fordelingens forhold til fullkommen likhet. Et annet viktig aspekt dreier
seg om absolutte og relative mal pa ulikhet. Krokstad viser i et hypotetisk eksem-
pel hvordan et land (A) kan ha lave relative forskjeller i dadelighet sammenliknet
med land B, men allikevel ha hgyere total dedelighet og starre absolutte forskjeller
i dedelighet enn land B (Krokstad 2004:53, fig. 3). Dessuten kan ulike relative mal
pé ulikheter gi opphav til tolkningsproblemer mellom studier.

Det er vist at artefakter kan ha betydning for bildet man presenterer over sosiale
ulikheter pa ett tidspunkt. Nar man analyserer dette over tid skal man i tillegg ta
hensyn til at fordelingen av mennesker endrer seg mellom klassene og at helse-
indikatoren som man studerer ogsa kan ha forandret seg i samme periode.
Situasjonen som kan oppsta, som Black-rapporten viste, er at malt i absolutte
starrelser kan ulikhetene i dadelighet virke stabile over tid, mens de relative
malene pé ulikhet viser en gkning (Elstad 2000). Det er derfor foreslatt at man i
tillegg ogsa oppgir absolutte rater selv om det er endringer i relative forskjeller
som er den primeere interessen (Krokstad 2004).

Et viktig moment ved artefaktperspektivet i tiden fremover vil dreie rundt
oppbygningen av kunnskapsgrunnlaget. Skal man effektivt motvirke eksisterende
og gkende sosiale ulikheter i helse er det avgjerende at man kan sammenlikne
populasjoner, og overvake utviklingen over tid. En felles begreps- og metodebruk
som muliggjer internasjonale sammenlikninger, samt & overvake trender blir derfor
viktig.



3.2.2 Sosial seleksjon (sosial mobilitet)

Seleksjonsforklaringen antar at selektive prosesser gjennom livslgpet favoriserer
de med best helse slik at de oppnar ytterligere fremgang i utdanningssystemet,
yrkeslivet og senere inntekt. P4 denne maten far de hoyere sosiale lagene en
gunstigere helseprofil. Tilsvarende kan de med helsesvikt synke i det sosiale
hierarkiet ettersom helseproblemer vil kunne pavirke arbeidsforhold, karriere og
inntekt. Dette er den konvensjonelle fortolkningen av seleksjonsforklaringen, altsa
at de sosiale klasseforskjellene i helse gker som en fglge av seleksjon / mobilitet.

Det har ogsé veert fremsatt en alternativ forklaring knyttet til mobilitet som
hevder det motsatte, nemlig at de sosiogkonomiske helseulikhetene reduseres
som en folge av seleksjonsprosesser. Noen internasjonale studier har vist at de
som beveger seg oppover i lagdelingen har déarligere helse enn de som allerede
befinner seg pa dette nivaet, og motsatt har man registrert at de som beveger
seg nedover i lagdelingen har bedre helse enn de som allerede befinner seg pa
dette nivaet. Resultatet er at seleksjonsprosesser modererer eller utjevner sosiale
helseforskjeller (gradient constraint). Elstad (2001) undersgkte disse hypotesene
i Norge med data fra den nasjonale helseundersgkelsen i 1995. Han konkluderer
med at helserelatert mobilitet bade kan gke og minske de sosiogkonomiske helse-
ulikhetene, men det er vanskelig a fastsla effekten av dette uten a vite hvordan
sosiale arsaksfaktorer har medvirket. Claussen og Neess (2002b) har i forelapige
analyser gitt stotte til den alternative seleksjonsforklaringen, nemlig at disse
prosessene heller bidrar til & redusere sosiale helseulikheter.

Et annet viktig skille gar mellom direkte og indirekte seleksjon (Dahl 1994b).
Direkte seleksjon vil vaere den mer klassiske effekten hvor manifest sykdom farer
til nedadgéende sosial mobilitet. Indirekte seleksjon impliserer at helsefaktoren er
av latent karakter, ofte benevnt helsepotensiale. Dette kan veere kroppsheyde,
attraktivitet eller ulike former for helseatferd som eksempelvis rayking.

Det er dpenbart viktig & studere seleksjonsprosesser gjennom livslgpet. En
nylig publisert studie har sett pa effekten av kronisk sykdom i barnealder for
senere deltakelse i arbeidslivet hos menn (Kristensen & Bjerkedal 2004). Her finner
man at kronisk sykdom i barnealder pavirker deltakelse i arbeidslivet i unge ar.
Videre peker studien pa at arbeidsdeltakelsen til disse mennene folger generelle
gkonomiske konjunktursvingninger, men at svingningene er sterkere enn for den
avrige befolkningen. Av viktige faser videre i livslopet vil utdanningsvalg ofte ha
stor betydning. Dersom utdanningen blir forhindret eller forsinket som folge av
sykdom eller funksjonshemming kan seleksjonen starte allerede her. Kristensen og
Bjerkedal viser i den samme studien at menn med lav utdanning fikk en forverret



situasjon pd arbeidsmarkedet i perioden 1991-2001. Videre vil inntreden i yrkes-
livet veere en viktig fase hvor helseproblemer (helsepotensiale) kan vaere utslags-
givende for yrkeskarriere og senere inntekt. Disse selektive prosessene vil bidra til
at monsteret av sosiogkonomiske ulikheter i helse etableres allerede i det tidlige
voksenliv (Elstad 2002).

Gjennom yrkeslivet er sammenhengen mellom helse og yrke sammensatt, men
en tendens som gar igjen i en rekke undersgkelser er at helseforhold spiller liten
rolle i de fleste yrkeskarrierer (Elstad 2002). Det vil si at blant dem som er yrkesak-
tive gjennom hele voksenlivet finner man generelt smé tendenser til bevegelse
oppover eller nedover i det sosiale hierarkiet for de som rapporterer mindre helse-
problemer (Elstad 2002). Dette kan synes noe overraskende, og en nyere studie
blant yrkesaktive antyder at seleksjon har en viss betydning for de eldre arbeids-
takerne (Elstad 2004a). Ved & benytte en mer finmasket indikator pa yrkesstatus
finner Elstad at for arbeidstakere over 40 ar har faktisk helsa betydning for ulike
yrkesforhold, ikke nér det gjelder jobbprestige, men for lederstillinger og inntekt.

Den mest typiske helserelaterte seleksjonsprosessen blant voksne i moden
alder er den som foerer folk med helseproblemer ut av arbeidslivet, enten ved tidlig
pensjonering eller ufgrepensjon. Resultatet er at vi far en helsemessig polariser-
ing mellom de som faller ut av yrkeslivet pa grunn av dérlig helse, og de som
er friske, raske og produktive, og som henger med i arbeidslivet (Dahl 1997b).
Folgelig vil helsetilstanden til de som blir stdende i jobb variere mindre ettersom
seleksjonsprosesser siler ut de med dérligst helse ut av arbeidslivet, en sakalt
«healthy worker effect» (Dahl 1993a 1993b). Denne fortolkningen legges frem
i en studie av Dahl og Birkelund (1999). De finner at klasseforskjellene i helse
blant yrkesaktive nesten forsvinner i perioden mellom 1980 og 1995, men ved &
ta hensyn til helserelaterte seleksjonsprosesser til og fra arbeidslivet ved & inklu-
dere de ikke-yrkesaktive, finner de at klasseskillene i helse ogsa eksisterer i 1995.
Samme forhold papekes av Dahl (1997b) i en annen studie hvor man registrerer
en oppgang i sykeligheten hos ikke-yrkesaktive og en nedgang hos yrkesaktive i
perioden 1980-95. Med data fra helseundersokelsen i Nord-Trgndelag viser Elstad
og Krokstad (2003) i en oppfelgingsstudie av menn over en 10 ars-periode (panel-
studie) at seleksjon har betydning for sosiogkonomiske ulikheter i helse mellom
yrkesaktive og ikke-yrkesaktive. De gkte forskjellene i egenvurdert helse mellom
disse to gruppene skyldtes primaert helserelatert seleksjon. For de som var
yrkesaktive gjennom hele perioden ble gkningen i helseulikheter tilskrevet sosiale
arsaksfaktorer (Elstad & Krokstad 2003). Elstad har i en tidligere studie av kvinner
vist at observerte helseforskjeller etter sysselsettingsstatus primaert skyldtes
seleksjon (Elstad 1995a).



Denne mekanismen er ogsa sosialt selektiv i den forstand at pensjoneringsratene
er hayere jo lavere ned i yrkeshierarkiet man befinner seg (Elstad 2002). Dahl

og Birkelund (1999) finner at den gkende helsepolariseringen gjer at arbeidere i
okende grad befinner seg utenfor det postindustrielle arbeidslivet, mens sa godt
som alle hgyere funksjonaerer blir stdende. Studier antyder ogsa at det i fysisk
krevende manuelle yrker oppstar en «healthy worker effect». Dette innebeerer at
kun de med solid fysisk helse kan fortsette i yrker med store krav til fysisk
arbeidskapasitet (Dahl 1993b)

Den rddende konklusjonen om betydningen av selektive prosesser for sosio-
gkonomiske helseulikheter er derfor: De bidrar, men er trolig ikke de mest vesentlige
(Elstad 2002). Like fullt ma tiltak mot selektive prosesser vaere en del av strategien
dersom malet er a redusere sosiogkonomiske ulikheter i helse (Elstad 2002).
Reduksjon av negative konsekvenser av helseproblemer for utdanning, yrkessta-
tus og inntekt er ett av flere momenter i den hittil mest omfattende kunnskaps-
gijennomgangen av tiltak mot sosiale helseulikheter i Europa (Mackenbach &
Bakker 2002).

3.2.3 Sosiale arsaksforklaringer

Mens seleksjonsforklaringen hevder at helsa bestemmer menneskenes sosiogko-
nomiske posisjon i samfunnet, vil sosiale arsaksforklaringer ta det motsatte ut-
gangspunkt, at den sosiogkonomiske posisjonen er bestemmende for helsa.

a) Materielle/neomaterielle forklaringer
Den klassiske materielle forklaringen pa darlig helse, sykdom og tidlig ded er
fattigdom. Nar fraveeret av grunnleggende ressurser farer til at de mest ba-
sale menneskelige behov ikke kan imgtekommes vil det ha helsekonsekvenser.
Dette hadde gyldighet i tidligere tider, og har det ogsé i dag. Fattigdom og syk-
dom er samme dom (Fugelli 1999). Sparsmalet blir hvilken relevans dette har i
velferdsstaten Norge, hvor de aller fleste har en tilfredsstillende boligstandard,
gkonomi til & kjgpe sunn mat og varme kleer, samt et gjennomgéende akseptabelt
fysisk arbeidsmiljg.

Inntekt er direkte relatert til materielle forhold, og det er mye som tyder pa at
inntekt har betydning for helseutfall. Flere inntektshypoteser er fremsatt, hvor
den absolutte inntektshypotesen er den som har veert mest omtalt. Den absolutte
inntektshypotesen hevder at helsa er en funksjon av inntekten. Denne sammen-
hengen er imidlertid ikke lineaer, men kan beskrives gjennom «loven om avtagende



grensenytte». Det betyr at helseeffekten av en gitt gkning i inntekten er storst for
personer med lave inntekter, og at forbedringen gradvis avtar med gkende inntekt.
Den relative inntektshypotesen ser pa en persons helse som en funksjon av denne
personens inntekt i forhold til gjennomsnittsinntekten i en referansegruppe. Refe-
ransegruppen kan for eksempel vaere innbyggerne i lokalsamfunnet eller i landet
som helhet. Sammenhengen mellom inntekt og helse kan altsé beskrives i abso-
lutte og relative termer, og det folger av dette at vi derfor bade kan ha absolutt og
relativ fattigdom, som begge vil kunne pavirke helsa.

Nar det hevdes at absolutt og relativ fattigdom har betydning for helse, sykdom
og dadelighet, kan sammenhengen forklares med bakgrunn i materielle forhold,
eller rettere: fravaeret av ressurser. Det falger derfor at vi ikke evner & forklare det
faktum at sammenhengen pa aggregert niva fremstar som en gradient. Dette frem-
gér i internasjonale studier, og det er vist med norske data (jfr. fig. 2). Neomaterielle
forhold er satt frem som en mulig forklaring. Den postulerer at selv om basale
materielle forhold ivaretas ved et lavt inntektsniva sa vil hvert trinn opp inntekts-
stigen ha positive effekter pa helsa. Det gjelder for eksempel tilgang til bil, & eie
sitt eget husvaere, samt generelt starre muligheter til & ivareta egen helse ved et
sunt kosthold og fysisk rekreasjon. Bedre neomaterielle kar vil i tillegg til umiddel-
bare fordeler ogsa akkumuleres over livslgpet og i siste instans pavirke den sosio-
gkonomiske situasjonen til neste generasjon.

Det er relativt fa norske studier som har hatt muligheten til & benytte inntekt
som forklaringsfaktor. Dahl (1994) brukte levekarsundersgkelsen i 1991 der alle
yrkesaktive mellom 20 og 65 ar inngikk i analysen. Der viste han at disponibel
husholdningsinntekt pavirket helsemalene langvarig sykdom og symptomer pa
nervgsitet. Med data fra prosjektet kvinner og kreft har Lund undersgkt sammen-
hengen mellom inntekt og egenvurdert helse/egenrapportert sykdom (Lund 2000).
Utvalget som inngikk i denne studien var kvinner i alderen 45 til 64 &r. Ved & dele
inn i fire inntektsklasser etter familiens bruttoinntekt viste egenvurdert helse og
diabetes en sterk samvariasjon med inntektsklasse, mens sammenhengen var
mindre tydelig for hypertensjon. Rognerud og medarbeidere brukte helse- og leve-
karsundersokelsen i 1998 for & undersoke sambandet mellom blant annet inntekt
og psykisk helse (HSCL-25). De fant ingen sammenheng mellom disponibel individ-
inntekt og symptomer pa psykiske plager for kvinner. For menn derimot slar inn-
tekt ut som en signifikant faktor, oddsratio for menn med lav inntekt er 1,72 for
symptomer pa psykiske plager sammenliknet med klassen med middels inntekt. |
en multivariat modell hvor det ble kontrollert for en rekke andre variable ga inntekt
ikke lenger et signifikant bidrag.



Rapporten Bedre helse — starre forskjeller, som er beskrevet tidligere, viser at
dadeligheten er spesielt uttalt etter inntekt (Zahl mfl. 2003). Den relative risikoen i
de fire inntektsgruppene, justert for en rekke kovariater, viser at pa 1990-tallet var
dodeligheten i hgyeste inntektsklasse 40 % av hva den var i laveste inntektsklasse
béde for kvinner og menn (jfr. Zahl mfl. 2003:40, tab. 6).

b) Helseatferd/livsstil

Atferds- og livsstilsforklaringer har i prinsippet det samme utgangspunktet som
materielle forklaringer i forstaelsen av sosiale ulikheter i helse. Med det menes

at begge legger til grunn en sosial arsaksforstaelse. Den starste forskjellen er at
atferds- og livsstilsforklaringer legger starre vekt pd mennesker som handlende
individer. Atferd og livsstil forstds som en konsekvens av den sosiale posisjonen.
Det er tidligere vist til sosiale forskjeller for en rekke livsstilsfaktorer, hvor den sosio-
gkonomiske fordelingen av rayking, ernzering, fysisk aktivitet og rus kan tyde pa
at disse spiller en avgjgrende rolle for sosiale helseulikheter. Spesielt synes dette &
ha gyldighet for hjerte- og karsykdommer samt roykerelaterte kreftformer.

Aarg studerte sammenhengen mellom ulike indikatorer pa sosiogkonomisk
posisjon og en rekke helserelaterte atferds- og livsstilsfaktorer (Aarg 1986). Ved
hjelp av faktor- og cluster-analyser av disse atferds- og livsstilsfaktorene skilte han
ut tre dimensjoner: (1) en aktivt helsefremmende, (2) alkoholbruk, og (3) avhengig-
het og irregularitet i dagliglivet. Alle disse dimensjonene viste seg & samvariere
med sosiogkonomisk status, hvor den aktivt helsefremmende og alkoholbruk-
dimensjonen var mer typisk for de med hey sosiogkonomisk status. Avhengighet
og irregularitet i dagliglivet var typisk for de med lavere sosiogkonomisk status.

Det er altsa vist at utvalgte livsstilsfaktorer, positive s& vel som negative,
viser seg & samvariere med sosial status. Man kan pa bakgrunn av dette ledes
til & tro at dette ogsa er arsakene til sosiale helseforskjeller. Det er i beste fall en
sterk forenkling, spgrsmalet som ma besvares er: «Why do poor people behave
poorly?» (Lynch mfl. 1997). Hvilke sosiale prosesser gjor at den helseskadelige
atferden/livsstilen opptrer hyppigst hos grupper av mennesker med lav sosiogko-
nomisk status? Elstad (2000) beskriver i sin avhandlig «The fundamental cause
theory» som trekker et skille mellom naere (proximate causes) og bakenforliggende
arsaker (distal causes). Her betraktes helseatferd/livsstil som en del av en lengre
arsaksrekke. Slik forstatt kan helseatferd/livsstil ses som et symptom péa andre
bakenforliggende arsaker. Hvordan helseatferden etableres i ulike sosiale grupper
er derfor et viktig spersmal, og svar pa det kan vi hape a fa i forlengelsen av et
pagaende prosjekt i regi av Fafo (Friestad). Her er nettopp formalet & se hvilken
betydning sosiogkonomisk status har for etableringen av helseatferd hos ungdom.



c) Psykososiale forhold

Psykososiale forklaringer er karakterisert som konkurrerende hypoteser til materielle/
neomaterielle forklaringer (Westin & Krokstad 2002). Noen hevder de er vanskelige
a skille, og snarere er gjensidig utfyllende (Kawachi mfl. 2002). Elstad (1998:613)
viser til at bade materielle og psykososiale forklaringer «...support policies address-
ing equity questions», og at psykososiale forklaringer beriker den sosiale arsaks-
forstdelsen. Det er spesielt de sdkalte Whithall-studiene fra London som hevder

at den psykososiale opplevelsen av ens egen posisjon i det sosiale hierarkiet

har betydning for helse og dedelighet (Marmot 2004). Det etiologiske grunnlaget
er det helsegdeleggende potensialet som skapes av psykologisk stress (Elstad
1998, bade direkte p& den mentale og somatiske helsa, og indirekte via helse-
atferd/livsstil. At psykologisk stress (for eksempel sorg og alvorlige livshendelser)
kan pavirke den mentale helsa er noksa ukontroversielt. | tillegg har man med
utgangs-punkt i moderne stressteori vist at individer med lite handlingsrom og lav
kontroll over egen livssituasjon ogsa kan oppleve en helseskadelig overaktivering
av sympatikus- og kortisolresponsen (Westin & Krokstad 2002). Psykologisk stress
hevdes altsd & pavirke den somatiske helsa via sentralnervesystemet, og det er lite
dissens om hvorvidt dette kan pavirke sykdomsrelaterte parametere (Elstad 1998).
For eksempel det kardiovaskulaere system (blodtrykk), det endokrine (kortisol) og
immunsystemet (T-cells, natural killer cells). Det er imidlertid usikkert om slike
endringer er store nok og langvarige nok til & pavirke helsa pa en mate som
virkelig har betydning eller gjor stor forskjell (Elstad 1998). Den indirekte mekanis-
men er atferd som oppstar som en reaksjon pa psykologisk stress. Dette kan veere
alt fra helseskadelig atferd (alkoholbruk, reyking) til direkte antisosial atferd (vold,
kriminalitet). Denne mekanismen har altsa klare paralleller til atferds/livsstils-
forklaringen som er beskrevet tidligere under punkt b). Den atskiller seg fra atferds/
livsstilsforklaringen i det man tolker atferd som en reaksjon pa psykologisk stress,
og ikke som et resultat av enkeltindividers kunnskaper og overbevisninger om hva
som er sunt og ikke sunt for helsa (Elstad 1998).

Det er ikke blitt identifisert studier som eksplisitt har tatt utgangspunkt i psyko-
sosiale forklaringer i forstaelsen av sosiale ulikheter i helse i Norge. En oppfalgings-
studie som underspkte betydningen av psykososiale forhold for senere dadelighet
viste at spesielt sosial deltakelse var en sterk predikator (Dalgard & Lund Haheim
1998). Det er ogsé foreslatt beslektede tilnaerminger, for eksempel hypoteser
basert pa leeringsteori og kognitive forhold ved moderne stressteori (Eriksen &
Ursin 2002). Her trekker man inn hvordan graden av mestring samvarierer positivt
med sosiogkonomisk status. Denne innleerte mestringen har betydning for stress-
mekanismer og antas & veere den medierende faktoren mellom sosial status og



helse. Noe forenklet hevdes det at hgy sosiogkonomisk status assosieres med
starre grad av mestring og felgelig lavere stress. Dette hevdes & pavirke den so-
matiske helsa direkte samt ogsa indirekte via helseatferd.

d) Forhold i barndommen / livslgpsforklaringer
Ulike dynamiske forklaringer p& sosiale ulikheter i helse har veert lansert, hvor to
varianter kommenteres naermere. Den ene er tesen om biologisk programmer-
ing farst og fremst kjent som Barker/Forsdahl-hypotesen, som er den medisinske
varianten (Barker mfl. 1995, Forsdahl 1977). Den andre, sosiologiske varianten,
ser pa hele livslgpets betydning for helsa. Den medisinske varianten hevder at
uheldige omstendigheter i fosterliv og tidlig barndom setter et «biologisk avtrykk»
som gker risikoen for en rekke sykdommer i voksen alder og felgelig ogsa tidlig
ded. De sosiale omstendighetene som mor og barn lever under vil kunne prege
den biologiske utviklingen videre i livet med konsekvenser for barnets sarbarhet
for sykdomsfremkallende forhold. | denne tidlige perioden er samvirket mellom
biologi, psykologi og sosiale faktorer sveert viktig for den fremtidige helsa. Den
sosiologiske livslapsmodellen fremhever at en uheldig start pa livet, materielt,
sosialt og kulturelt markerer starten pa vedvarende problematiske levekar som er
ugunstige for helsa. Uttrykkene akkumulasjon og «onde spiraler» benyttes ofte
om det fremtidige livslgpet, hvor risikoen for atferdsproblemer, sosiale problemer,
mangelfull utdanning, yrke med darlig arbeidsmiljg og generelt darlige levekar, til
slutt farer til helseproblemer. Disse dynamiske forklaringene kan derfor hevdes a
inneholde elementer fra bade sosiale arsaksforklaringer og seleksjonsforklaringer.
Helse og erneering i barndommen kan altsd ha betydning for helsa senere i
livet. Kroppshgyde er foreslatt som en «markgr» for sosiogkonomiske forhold i
barndommen. Njglstad har vist at kroppsheyden hos menn og kvinner er inverst
relatert til slag (stroke) i et dose-respons manster (Njglstad mfl. 1996). For hver 5
cm gkning i kroppshgyde sank den aldersjusterte risikoen for slag med henholds
vis 25 % for kvinner og 18 % hos menn. Kristensen (mfl. 2004) har sett pd sammen-
hengen fodselsvekt og senere arbeidsdeltakelse. De finner at fadselsvekt under
gjennomsnittet har betydning for senere arbeidsdeltakelse, det vil si at risikoen
for arbeidsledighet ved 29 ars alder gkte med synkende fodselsvekt. Dette hadde
ogsé gyldighet for de under gjennomsnittet som befant seg innenfor variasjons-
bredden som regnes som normal fadselsvekt. Denne studien kan ses i sammen-
heng med seleksjonsforklaringer (jfr. Kap 3.2.2) og betydningen av helsepotensiale
for arbeidsdeltakelse. Forfatterne understreker at fodselsvekt spiller en langt
mindre rolle for senere arbeidsledighet enn andre faktorer. Ulike negative sosiale



omstendigheter i barndommen predikerer arbeidsledighet i langt starre grad enn
fadselsvekt (Kristensen mfl. 2004).

| en livslgpsstudie av middelaldrende menn har Elstad blant annet sett pa
betydningen av helsetilstanden som ung (Elstad 2003). Helseindikatoren var en
indeks for helseproblemer, og i multivariate analyser fremstar helsa i ungdommen
som den viktigst kilden til helseulikheter i 55 &rs alder (i tillegg til arbeidsmiljoet).
Et uventet resultat ved denne analysen som undersgkte flere hypoteser samtidig,
var at livsstil hadde minimal betydning for senere helseproblemer. Dette under-
stottes i en annen studie av middelaldrende menn hvor de akkumulerte effektene
av problematiske livsvilkar over livslgpet fremstar som hovedkilden til de sosiale
ulikhetene i helse (Elstad 2004b). Helsemalet i denne studien var en indeks for
helsetilstand satt sammen av egenvurdert helse, antallet kroniske lidelser samt
spersmal om i hvilken grad kroniske plager begrenser arbeidsevnen. Det be-
skrives som sldende at livsstilen synes & ha mindre betydning enn det livslgps-
forholdene gjor rede for. De sosiale ulikhetene er altsa ikke avgrenset til & gjelde
valg av livsstil, men bestar ogsa av mer dyptgripende sosiale ulikheter i livsvilkar,
som ikke velges, men som rammer den enkelte p& bakgrunn av plassering i den
sosiale lagdeling. Elstad viser ogsa i en senere livslopsstudie at ugunstige forhold
i barndommen har betydning for middelaldrende menns helse (Elstad 2005). Bade
helseproblemer som ung, materiell deprivasjon i oppvekst og psykososiale forhold
(stressende konflikter med foreldre) har betydning for den egenvurderte helsa,
langvarig begrensende sykdom og aktivitetsbegrensende helseproblemer. Effekten
av de ulike forholdene i barndommen varierte noe for de ulike mélene pa helse.
Psykososiale forhold i barndommen var av sterst betydning for egenvurdert helse
og aktivitetsbegrensende helseproblemer. Mens helseproblemer som ung predik-
erte langvarig begrensende sykdom. Ved & justere for eksposisjoner i voksen alder
finner forfatteren at disse ugunstige forholdene i barndommen pavirker helsa hos
middelaldrende menn som latente effekter. Det vil si at disse forholdene i barn-
dommen virker negativt pa helsa hos disse mennene mer eller mindre uavhengig
av forhold senere i livet.

| en annen studie har Claussen og medarbeidere sett p& betydningen av sosiale
forhold bade i barndommen og voksen alder for ulike dgdséarsaker (Claussen mfl.
2003). Datagrunnlaget var registerdata for innbyggerne i Oslo mellom 31-50 &r i
1990. Her fant man for det forste at total dedelighet var assosiert med bade
sosiale forhold i barndom og i voksen alder. Dadeligheten av hjerte- og karsyk-
dommer ble sterkere pavirket av sosiale forhold i barndommen enn i voksen alder,
ogsé for kvinner. For dadeligheten knyttet til psykiatriske lidelser og voldsomme
dadsfall var sosiale forhold i voksen alder viktigst. Dadeligheten av kreftsykdom-



mer som en folge av rgyking var relatert til sosiale forhold i bade barndom og
voksen alder, men var sterkest assosiert med det siste. Et viktig forhold som
fremheves er at sosiale forhold synes & ha en kumulativ effekt pa dedeligheten
(Claussen mfl. 2003). Dette fremgar ogsa i en annen studie (Neess mfl. 2004a).
Dgadsfall pa grunn av koronar hjertesykdom, kronisk obstruktive lungesykdommer,
og roykerelatert kreft er sterkt assosiert med kumulative sosiale forhold. Neess

og medarbeidere undersgkte i en annen studie betydningen av sosiale forhold i
barndommen og voksen alder for en rekke dedséarsaker for menn mellom 30-52 &r
i 1990 (Neess mfl. 2004b). De finner at betydningen av sosiale forhold i barndom
og voksen alder varierer med dedsarsak. Voldsomme dadsfall, alkoholrelaterte
dadsfall og lungekreft ser ut til & vaere sterkest pavirket av sosiale forhold i voksen
alder. Forfatterne understreker at helseatferden bak disse dedséarsakene initieres i
relativt ung alder. Igjen viser dedsfall av koronar hjertesykdom & veere pavirket av
sosiale forhold i barndom og ungdomséar. Om det er levekar i barndom eller senere
i livet som betyr mest, vil styrking av barnehelsa uansett fa positive ringvirkninger,
hevdes det (Naess & Claussen 2002).

e) Kontekstforklaringer
| &rsaksforstaelsen om sosiale ulikheter i helse er en ny type forklaringer blitt revi-
talisert de senere ar. Mens tradisjonelle sosialepidemiologiske studier har sett pa
betydningen av den sosiogkonomiske statusen til enkeltmennesket, trekker man
i kontekstforklaringene i tillegg inn et romlig aspekt. Denne typen flernivastudier
har fortsatt enkeltmennesket som analyseenhet, men i tillegg trekker man inn et
gkologisk niva i forklaringsmodellen. Resonnementet bak dette er at det er forhold
ved nzermiljget eller bostedet (kommune, region) som kan pavirke helsa. Denne
typen kontekststudier kan derfor besvare to forhold av betydning i forstaelsen av
helseulikheter. For det forste kan vi pavise individfaktorer som varierer mellom be-
folkninger, men som ikke varierer nok innad i befolkningen til & la seg identifisere.
Og i tillegg har vi sékalte makrofaktorer som kan virke direkte og indirekte. Dette
blir derfor faktorer som ligger lenger tilbake i arsakskjeden (Naess 2004).
Internasjonalt publiseres det ofte studier av denne typen, men det er forelgpig
sparsomt med norske studier av den sosiogkonomiske kontekstens betydning
for helse og helseatferd. Det ble tidligere vist til en studie fra helseundersgkelsen
i Nord-Trendelag hvor slike omradeeffekter bidro i forstaelsen av forekomsten av
ufarepensjon (Krokstad mfl. 2004). Hypotesen var her at risikoen for 8 bli ufore-
pensjonert var betinget av bade individfaktorer og kontekstuelle forhold knyttet
til stedet man bor pa. Det kontekstuelle nivaet i denne studien var en depriva-



sjonsindeks basert pa indikatorer fra Statistisk sentralbyra. Disse var blant annet
utdanningsniva, gjennomsnittsinntekt, forekomst av ufgrepensjon og arbeids-
ledighet, befolkningsendringer og sentralitet. Basert pa en gruppering av kom-
munene viser studien at graden av deprivasjon pavirker risikoen for ufgrepensjon.
| forhold til gruppen av kommuner som kom best ut viser studien som tidligere
nevnt at innbyggerne i de middels depriverte kommunene hadde en gkt sannsyn-
lighet pd 26 % mens de mest depriverte hadde noe mindre (18 %). Resultatet fra
denne studien kan tolkes som at risikoen for & bli ufgrepensjonert forst og fremst
kommer an pa hvem du er, men at ogsé hvor du bor har betydning.

Internasjonalt har begrepsbruken rundt kontekstuelle faktorer dreid rundt
fordeling av materielle forhold (inntektsulikheter, materielle investeringer), sosiale
miljokvaliteter (sosial kapital, «social cohesion»), deprivasjon, sosial fragmentering,
polarisering, segregering, og en rekke andre kontekstkarakteristikker. Et internasjon-
alt review viste at 23 av 25 studier rapporterte om kontekstuelle effekter etter kon-
troll for individfaktorer (Pickett & Pearl 2001). | Norge pagar det prosjekter som ser
pa sammenhengen mellom blant annet inntektsulikheter og sosial kapital og helse,
og nér disse resultatene foreligger vil vi fa vite mer om betydningen av bosted og
nzermiljo for sosiale ulikheter og helse (NOVA). | mellomtiden vil studier fra utlandet
kunne ha overferingsverdi. For eksempel har man i byen Glasgow studert hvordan
sakalte opportunitetsstrukturer legger foringer p& beboernes muligheter til & be-
drive fysisk aktivitet. Disse studiene viser at de som bor i depriverte omrader ogsa
har innskrenkede muligheter til & ivareta helsa si gjennom fysisk aktivitet. Overfort
til storbyene i Norge s& kan derfor oppfordringen: «ut i skogen og opp i treerne»
vanskeliggjeres hvis premissene for & bedrive fysisk aktivitet ikke er tilstede. Det frie
valg i forhold til & forvalte egen helse kan veere begrenset i enkelte omrader.

3.2.4 Utfyllende merknader til arsaksforklaringene

De ulike perspektiver og forklaringsmodeller om arsakene til sosiale ulikheter og
helse er rikholdig. Inndelingen som er foretatt kan utvides og sikkert ogsé forenkles
eller reduseres. | praksis vil forskere bruke elementer fra flere perspektiver og
forklaringsmodeller, og i prinsippet kan alle de tre perspektivene ha gyldighet. For
eksempel kombinerte Elstad og Krokstad seleksjonsperspektivet med det sosiale
arsaksperspektivet i samme studie, og konkluderte at begge perspektivene ga
hvert sitt unike bidrag i forstaelsen av den sosiale fordelingen av egenvurdert helse
(Elstad & Krokstad 2003).



En viktig arena som i det foregdende kun er bergrt indirekte, er arbeidslivet og
tilknytning til arbeidsmarkedet. Deltakelse i arbeidsmarkedet er en av de mest
betydningsfulle faktorer for integrering og deltakelse i samfunnet og yrkesrollen er
viktig for enkeltmenneskers identitet og selvfglelse. Noen far ikke muligheten til &
delta, mens andre har en svak posisjon pa arbeidsmarkedet. Enkelte har med bak-
grunn i foreslatte endringer i arbeidsmiljoloven advart mot et svekket arbeidervern
og vist til Stortingsmelding nr 16 — Resept for et sunnere Norge, der vedtak utenfor
helsesektoren skal vurderes opp mot konsekvensene for folkehelsa (Wergeland

& Westin 2004). Et svekket arbeidervern vil forst og fremst ramme de svakeste,
med seleksjon ut av arbeidslivet og okende sosiale helseforskjeller som endelig
resultat, hevdet denne kronikken.

Helsetjenestens betydning har ogsa veert dreftet som et element i arsaksfor-
staelsen bak sosiale ulikheter i helse. Det kan tenkes at marginaliserte grupper har
et starre behov enn det tilbudet de ytes. Videre er det grunn til & sperre om kvaliteten
pé helsetjenesten er jevnt sosialt fordelt. | det store og hele har helsetjenesten trolig
bidratt til & redusere de sosiale helseulikhetene heller enn & skape dem. Det er
hovedhypotesen i den internasjonale forskningen nar man viser til velferdsordnin-
gene og organiseringen av helsetjenesten i de skandinaviske landene. N& ser man
imidlertid at ettersporselen etter helsetjenester gker raskere enn det helsevesenet
er i stand til & tilby, og sparsmal om effektiviseringer og markedslgsninger er stadig pa
dagsorden. Det paradoksale i situasjonen er at folkehelsa i giennomsnitt stadig blir
bedre, mens ettersparselen etter helsetjenester til tross for dette altsé aker. Noen
av arsakene til dette er bergrt tidligere, men klarest har kanskje sosiologen Bury
satt ord pa fenomenet: Menneskene har gatt fra & veere pasienter til konsumenter
(Bury 1997). Behovet er altsd samfunnsskapt, ikke naturgitt (Lian, 2000). Helse er
blitt en vare som kan kjopes og selges i et stadig voksende helsetjenestemarked.
Sosialmedisin-ere papeker ofte at man ved & eksponere helsetjenesten for marked-
skreftene vil fa gkende sosiale ulikheter i helse. 1 tillegg vil skende egenandeler pa
helsetjenester og medikamenter ramme de sykeste og minst bemidlede (Westin &
Krokstad 2003). Private helseforsikringer, kjgp av helsetjenester for sykemeldte og
private helsetjenester med hgye egenandeler vil ha den utilsiktede bivirkning at de
sosiale ulikhetene i helse vil gke (Westin & Krokstad 2003). Flere advarer mot en
tendens der den norske helsetjenesten beveger seg i retning av en latinamerikansk
variant (Olsen 1998, Westin 2001). Det vil si et tredelt system, med et privat haykval-
itetstilbud til de rikeste, et forsikringsbasert lukket helsemarked for den ekspanderende
middelklassen, og en statlig minimumsomsorg for de fattige (Westin 1999a). Det kan
derfor vaere grunn til & minne om «loven om den omvendte omsorg», det vil si det
fenomen at helsetjenesten tenderer mot a veere darligst der behovet er starst (Hart



1971). Dette er ingen naturlov, men et fenomen som kommer sterkere til uttrykk nar
helsetjenesten eksponeres for markedsmekanismer (Hart 2000).

Det er tidligere vist til studier blant unge voksne (23-24 &r) som viser klare
forskjeller i tannhelse etter utdanningsniva (Schuller 1999). Hvordan disse forskijell-
ene utvikler seg videre i voksenlivet vet vi i Norge mindre om, men resultater fra
HUBRO tyder pa sveert store sosiale ulikheter (Gratvedt 2002a) Tannhelsetjenesten
for voksne i Norge er ikke en del av det offentlige tjenestetilbudet p4 linje med de
andre helsetjenestefunksjonene. Nar bruken av denne delen av helsetjenesten er
avhengig av den enkeltes betalingsevne vil vi i utgangspunktet ikke forvente at de
sosiale forskjellene er mindre i den voksne delen av befolkningen.

3.3 Effekten av tiltak mot sosiale helseulikheter

Sikker kunnskap skal ligge til grunn for politikkutforming og praksis innen folke-
helsearbeidet (St.meld. nr. 16 Resept for et sunnere Norge). Tiltak som planleg-
ges og iverksettes skal s& langt som overhodet mulig vaere basert pa eksister-
ende kunnskap om &rsak og virkning. Kunnskap om sykdomsérsaker er det i
forste rekke epidemiologifaget som fremskaffer, og systematiske oversikter over
tilgjengelig kunnskap er samlet i The Cocrane Library. Denne forskningsdatabasen
inneholder effektevalueringer av tiltak som med rimelig grad av sikkerhet reduserer
forekomsten av kjente risikofaktorer for sykdom eller skader i en befolkning.

Det er imidlertid tvilsomt at vi finner saerlig mange studier om effekten av tiltak
mot sosiale ulikheter i helse i denne forskningsdatabasen. Bakgrunnen for dette
er som tidligere redegjort, at arsakene til at enkeltmennesker rammes av sykdom
og dad ikke er de samme arsakene som gjer at grupper av mennesker rammes.
Kunnskapen i The Cochrane Library er kunnskap om tiltak rettet mot enkeltmen-
nesker, ikke grupper av mennesker. Dette kan illustreres med et eksempel fra
en leder i tidsskriftet British Medical Journal (Davey Smith mfl. 2001). Hvis vi vil
undersgke hvilke faktorer som gjor at en arbeidsledig ikke kommer seg inn i yrkes-
livet, kan vi tenke oss en rekke forhold knyttet til enkeltmennesket som vil pavirke
sannsynligheten for dette, for eksempel kort utdanning, hey alder, minoritetsbak-
grunn m.m. En kontrollert studie ville sikkert vist at man etter et jobbsokerkurs gkte
sannsynligheten for & komme seg i arbeide, fordi man na vet bedre hvordan man
ter seg og kler seg i et jobbintervju. En slik studie kunne deretter blitt registrert i
The Cochrane Library. Men denne kunnskapen forklarer ikke arbeidsledighets-
nivaet i samfunnet. Arsakene til at et enkeltmenneske ikke far seg jobb, og &r-
sakene til arbeidsledighetsnivaet i samfunnet er altsa ikke de samme, og denne



retorikken kan overferes i forstaelsen av de sosiale helseulikhetene i samfunnet.
Arsakene, eller risikoen kan altsa forstas pa flere mater avhengig av om man er
interessert i individenes eller befolkningens risiko.

Folkehelsepolitikken skal altsd veere basert pa eksisterende kunnskap, men
hvilket kunnskapsgrunnlag dette er, hevdes a veaere noe diffust (Naess 2003). Dette
skyldes forst og fremst at man blander sammen individenes risiko med befolkning-
ens risiko (Naess 2003). A overfare kunnskap om risiko pa individniva til befolknings-
niva er blitt beskrevet som en type 3-feil (Schwartz & Carpenter 1999). Det er derfor
hoyst tvilsomt at folkehelsearbeidet om sosiale ulikheter i helse kan benytte de
samme metodene som kunnskapsbasert medisin. Det betyr imidlertid ikke at poli-
tikken ikke er kunnskapsbasert, men at den baseres pa en annen type kunnskap,
med fokus pé et annet sted i &rsakskjeden. Kunnskapsgrunnlaget vil forst og fremst
matte utvikles fra empiriske studier. | stedet for et kunnskapshierarki hvor randomis-
erte eksperimenter troner gverst, bar man konsentrere seg om den kunnskapen som
er hensiktsmessig (Whitehead mfl. 2004). Man kan imidlertid i en begrenset utstrek-
ning tenke seg en sakalt hoyrisikostrategi rettet mot utsatte grupper eller depriverte
omréader i samfunnet. Effektevalueringer av forebyggende og helsefremmende tiltak
mot slike grupper er, som det vil fremga i det folgende, sveert f4 i Norge.

3.3.1 Norske erfaringer

Det er i en tidligere litteraturgjennomgang fremhevet at kunnskapen om effektive
tiltak mot sosiale ulikheter i helse er sveert mangelfull i Norge (Dahl 2000). Selv
ikke intervensjoner mot utsatte grupper er blitt evaluert med hensyn til effekt, selv
om behovet for slike studier er stort (Dahl & Rognerud 1999). Det er imidlertid et
pagaende prosjekt om livsstilsintervensjon som méa nevnes. Mosjon p&d Romsés
(MoRo) er en kvasieksperimentell intervensjonsstudie av tre ars varighet med
bydelen Furuset som kontroll (Jenum & Birkeland 2003, Jenum mfl. 2003). Inter-
vensjonen er bade populasjonsbasert og hayrisikobasert og malet er & fremme
fysisk aktivitet i to bydeler med lav sosiogkonomisk status. Den vitenskapelige
evalueringen er ikke avsluttet, men resultater som ble lagt frem pa EUPHA—konfer-
ansen i Oslo 6.-10. oktober 2004 virker lovende. Hovedfunnene sa langt viser for
det forste at holdningene til fysisk aktivitet er blitt mer positive, intensjonen er altsa
til stede. Videre er flere blitt fysisk aktive sammenliknet med kontrollbydelen. 1 tillegg er
vektgkningen halvert for befolkningen p&d Romsas som helhet, for innbyggerne som
var over 50 ar ved starten av studien er forskjellen seerlig markant. For disse var
vektgkningen 1/6 av kontrollbydelen. Menn har en spesielt gunstig utvikling, og



forskjellen mellom bydelene gjelder bade nordmenn og ikke-vestlige innvandrere
samt de med bade hey og lav utdanning. Hovedarsakene til at man har lykkes
med livsstilsintervensjonen er for det forste at strategiene og tiltakene har veert
godt faglig funderte. For det andre oppnadde man et godt samarbeid med befolk-
ningen, politikere, frivillige og enkeltpersoner. Prosjektet hevdes & vaere kostnads-
effektivt med stor overforingsverdi til andre bydeler og kommuner.

| en studie som ble publisert i 1985 av Holme og medarbeidere presenteres
resultater fra et randomisert primaerforebyggende forsgk (Holme mfl. 1985). Studien
hadde ikke som siktemal & evaluere effekten av tiltak mot sosiale ulikheter i helse,
men noen av resultatene er interessante og refereres kort her. | forsgket som
pégikk over fem &r ble et antall menn (N=1.231) i Oslo med forhayet risiko for
koronar hjertesykdom gitt rdd om kosthold og rayking. Analysene viste at reduk-
sjonen i kolesterolnivaet i intervensjonsgruppen var likt for alle sosiale klasser, og
et uventet funn var at insidensen av koronar hjertesykdom var lavere i den neder-
ste sosiale klassen i denne perioden. | tillegg var det denne gruppen som i starst
grad responderte pa radgivningen om raykeslutt.

3.3.2 Internasjonale erfaringer

En omfattende gjennomgang av ulike europeiske lands tiltak mot sosiale ulikheter
i helse viser at kunnskapsgrunnlaget om effektive tiltak er meget begrenset
(Mackenbach & Bakker 2002). Dels skyldes dette at det er forst n& man har nadd
punktet der innfallsvinkler til policy og intervensjoner kan identifiseres, og der man
har evaluert tiltak er kunnskapen vanskelig tilgjengelig fordi mye er sékalt «gra
litteratur» som ikke er indeksert i konvensjonelle litteraturdatabaser (Mackenbach
& Bakker 2003, Mackenbach 2003). Det foreslas derfor 8 opprette et prosjekt likt
Cochrane-samarbeidet for kunnskap om effektive tiltak mot sosiale ulikheter i
helse (Mackenbach 2003). Eksempler pa slike studier er teoribaserte evalueringer
og komparative studier. Det erkjennes at arsakene til sosiale ulikheter i helse kan
variere fra land til land, men at flere helseutjevnende tiltak kan identifiseres (Mack-
enbach & Bakker 2002):

1. Sveert mange faktorer som pavirker helsa befinner seg utenfor rekkevidden til
helsesektoren. Det anses nedvendig at helse legges pa vektskalen nar beslut-
ninger skal tas ogsa innenfor andre sektorer i samfunnet. Helsekonsekvensu-
tredninger (Health impact assessment) anses som et viktig verktay for & vurdere
hvorvidt en beslutning vil fare til gkte ulikheter i helse eller ikke. Dette krever
bred oppslutning fra en rekke sektorer bade i det private og det offentlige.



2. Sosiale tiltak hvor siktemalet er & eliminere fattigdom og a redusere arbeidsledig-
heten vil veere viktig. Ulike typer arbeidsmarkedstiltak kan bidra til dette. A bedre
levekérene for utsatte grupper gjennom sosiale ytelser anses som essensielt.

3. Universelle velferdsordninger vil trolig ha en «buffereffekt» mot gkende sosiale
ulikheter i helse i skonomiske nedgangstider. Eksempel er Finland som péa
begynnelsen av 1990-tallet opplevde gkonomiske nedgangstider uten at helse-
ulikhetene gkte i samme periode.

4. A redusere uheldige fysiske og psykososiale forhold i arbeidsliv og pa andre
arenaer er ogsa av betydning. Disse forholdene kan ha betydning direkte pa
helsa, og indirekte via utstatningsmekanismer.

5. Flere livsstilstiltak kan redusere sosiale ulikheter i helse. A redusere royking i
grupper med lav sosiogkonomisk status er en viktig innfallsport. Kostholdstiltak
ber veere bade universelle og av spesifikk karakter.

6. Tiltak rettet mot barn og unge anses & ha stor betydning. Faktorer som virker uheldig
inn pa helse og velvaere samt pd mulighetene senere i livet er viktig & motvirke.

7. Lik tilgang til helsetjenester fremheves som viktig. | tillegg ber det tilstrebes a
oke deltakelsen fra grupper med lav sosiogkonomisk status i screeningunder-
sokelser. Hlemmebesgk og lavterskeltilbbud av enkelte spesialisthelsetjenester er
ogsa vist & veere effektive tiltak i helsetjenesteintervensjoner.

8. Egenandeler for helsetjenester kan gke de sosiale ulikhetene i helse og ber
unngas som virkemiddel. Det er uheldig & pavirke pasientatferd ved & heve
terskelen for de minst ressurssterke.

9. Pa lokalt niva kan tverrsektorielle partnerskap mellom offentlig virksomhet,
naeringsliv, frivillige organisasjoner samt arbeidsliv og forskningsmiljger kunne
pavirke helsa i depriverte omrader og hos utsatte grupper.

10.Tiltakene bgr i en viss utstrekning vaere kjgnnsspesifikke. Kvinners stilling pa
arbeidsmarkedet og forskjeller i livsstil mellom kvinner og menn gjor det
ngdvendig med et kjgnnsperspektiv.

De mest effektive tiltakene vil veere intervensjoner som griper inn i arsakskjeden
pa grunnleggende niva (Mackenbach & Bakker 2002). Det at vi i Norge har en jevn
okning i helseplager og deodelighet med synkende sosiogkonomisk status har kon-
sekvenser for tiltakene som iverksettes. Det vil tilsi at hoyrisikostrategier rettet mot
utsatte grupper er utilstrekkelig. Det er de brede befolkningsrettede tiltakene mot
sosiale forskjeller i samfunnet som trolig vil bidra til at helseforskjellene reduseres
og at folkehelsa blir bedre.



Det er tidligere referert til to kunnskapsoversikter utarbeidet i en norsk kontekst. |
den forste kunnskapsoversikten med studier fra 1980-tallet slas det fast at Norge
har sosiale ulikheter i helse, og det oppsummeres med falgende (Dahl 1988:183):
«Jeg tror det er riktig & si at vi har langt flere forklaringsmodeller enn gode svar.
Forskningen om sosial ulikhet i helse ber i sterre grad legge vekt pa teoretisk vel-
begrunnede prosjekter som kan kaste lys over drsaksmekanismene». | en senere
oversikt av studier pa 1990-tallet slas det fast at vi nd har god dokumentasjon pa
sosiale ulikheter i helse i Norge (Dahl 2000). Det papekes videre at en svakhet med
de norske studiene er at man i &rsaksforstaelsen har konsentrert seg primaert om
seleksjonsforklaringer og i liten grad om sosiale arsaksforklaringer. Mangelen pa
intervensjonsstudier om effekten av tiltak mot sosiale ulikheter fremheves, og det
konkluderes med at (Dahl 2000:10): «Norway is a laggard in terms of attention

and action devoted to this social and health problem». Arsakene til at Norge er en
etterngler nar det gjelder politikk og forskning pa sosiale ulikheter i helse disku-
teres i en senere artikkel (Dahl 2002). Her viser forfatteren til at de toneangivende
politiske partiene oppfatter sosial ulikhet i helse som & veere avgrenset til «vanskelig-
stilte» grupper i samfunnet. N& vet vi bedre.

Béade utdanningsniva og inntektsniva samvarierer med dadeligheten. Den totale
dodeligheten er hoyest for de lavest utdannede og de med minst inntekt, og avtar
gradvis med gkt utdannings- og inntektsniva. Ulikhetene er stgrre blant menn enn
kvinner, og spesielt uttalt er forskjellene etter inntektsniva. Ogsa forskjeller i dade-
lighet etter yrkesklasse viser store ulikheter. Dedsérsakene viser samme meanster
der risikoen er jevnt gkende fra hgyeste til laveste sosiale gruppe.

Utviklingen fra 1970-tallet til 1990-tallet viser gkte ulikheter i dodelighet for de
dominerende dgdsarsakene uttrykt ved relative mal pa ulikhet etter utdanningsniva
og utdanningslengde. Alle utdanningsgruppene har en nedgang i dedelighet, men
denne nedgangen gér tregere hos de med lav utdanning. For dadeligheten av kreft
registrerer vi en gkning hos de med lav utdanning mens de med hey utdanning
har en nedgang. Forskjellene i total dedelighet etter inntektsniva viser en betydelig
okning, spesielt fra 1980-tallet til 1990-tallet og dette gjelder uavhengig av mal pa
ulikhet. Spedbarnsdedeligheten viser seg ogsé & henge sammen med foreldrenes
utdanningsniva slik at risikoen er starre nar foreldrene har lav utdanning.

For den somatiske helsa finner man samme mgnster som for dedelighet, slik
at risikoen er jevnt gkende fra hayeste til laveste sosiale gruppe. Dette bildet er
noksa entydig. Utviklingen over tid gir ikke noe tydelig bilde av hvordan utviklingen



har veert frem til na. Stabilitet i de sosiogkonomiske ulikhetene er trolig den mest

korrekte beskrivelsen av situasjonen sé langt. For tannhelse vises det imidlertid til
en klar gkning. For den mentale helsa er det ogsa vist til ulikheter etter sosiogko-
nomisk status. Utviklingen over tid er imidlertid ikke studert for mental helse. For

helsemalet egenvurdert helse vises det til samme sosiale fordeling som for dade-
lighet og sykdommer, ogsé dette malet viser stabile ulikheter over tid.

Livsstilen viser en klar sosial fordeling: darligere ernzering, tobakksbruk og fysisk
inaktivitet opptrer hyppigere hos de med lavest sosiogkonomisk status. For alkohol-
bruk finner man imidlertid gradvis heyere konsum med gkende sosiogkonomisk
status. Studier av sykdomsatferd viser betydelige sosiogkonomiske ulikheter, der
risikoen for ufgrepensjon er langt hoyere hos dem med lavest sosiogkonomisk
status. Studier angdende bruken av helsetjenestene viser i grove trekk sma sosio-
gkonomiske forskjeller. Unntaket er tannhelsetjenesten der resultater sa langt kan
tyde pa betydelige sosiogkonomiske forskijeller.

Bildet som tegnes av Norges posisjon i komparative internasjonale studier er
pa ingen mate entydig. De relative sosiogkonomiske ulikhetene i dedelighet plas-
serte Norge pa en lite flatterende forsteplass i den mye siterte Lancet-artikkelen fra
1997. Senere studier har pavist fortsatt store relative sosiogkonomiske ulikheter
i Norge for dedelighet og utvalgte dedsarsaker. De absolutte forskjellene etter
sosiogkonomisk status plasserer i denne sammenheng Norge langt mer fordelak-
tig. | trendstudier finnes noe gkte relative sosiogkonomiske ulikheter i dodelighet
for alle land, ogsé Norge. Ved & benytte andre mal p& helse viser sammenliknende
studier store relative forskjeller i Norge sammenliknet med andre europeiske land.
Forskjellene varierer imidlertid bade med mal p& helse og mal p& sosiogkonomisk
status. Trendstudiene gir ogsé et sammensatt bilde, men det er tendenser til at
marginaliseringen av arbeidsledige i Norge gir gkte helseulikheter sammenliknet
med sysselsatte. | sammenliknende studier av livsstil finnes store relative forskjel-
ler for rayking etter utdanningsniva i Norge, spesielt hos yngre personer.

Studier som har sett pa arsakene til sosiale helseforskjeller tyder pa at bade
seleksjon og sosiale rsaksforklaringer kan ha betydning for de observerte
ulikhetene i helse. Seleksjon har muligens bare begrenset betydning, men bar
like fullt forsgkes motvirket gjennom tiltak mot dem med dérlig helse, helst s&
tidlig som mulig i deres livslap. Tilrettelegging av arbeidssituasjonen for personer
med funksjonshemminger og dérlig helse kan hindre utstgting fra arbeidslivet
med péfelgende helsepolarisering. De sosiale drsaksforklaringene inneholder en
rekke forklaringsmodeller, hvor fellesnevneren er fordelingen av levekar og sosiale
rammebetingelser. Flere studier tyder p& at fravaeret av ressurser har betydning
for helsa, altsd en materiell forklaring. At sammenhengen mellom inntekt og helse



former en gradient, gjer at psykososiale forhold kan tenkes & medvirke. Helseatferd
og livsstilsforklaringer bidrar trolig ogsa til observerte sosiale ulikheter i helse. Det
viktige er imidlertid & undersgke hvorfor usunne levevaner opptrer hyppigst i
gruppene med lavest sosiogkonomisk status. Helserelatert livsstil mé trolig langt
pé vei ses pa bakgrunn av kulturelle og sosiale rammebetingelser individet lever
under.

Forskning som er utfert med bakgrunn i livslepsmodellen tyder pa at sosiale
ulikheter i helse gjenspeiler en rekke helsefremmende og helseskadelige forhold
giennom livet. Sosialt betingede pavirkningsfaktorer allerede i fosterlivet og tidlig
barndom kan prege den biologiske utviklingen videre i livet med senere helse-
messige konsekvenser. Negative helsepavirkninger vil videre kunne akkumuleres
gjennom livslgpet og til slutt gi utslag i manifest sykdom og tidlig ded. Slike
dynamiske forklaringer gjor det ogsa ngdvendig & se de sosiale ulikhetene i et
generasjonsperspektiv, foreldrenes sosiale arv kan legge faringer pa neste gene-
rasjons muligheter til & realisere sitt helsepotensiale. De norske studiene tyder pa
at forhold i barndom har betydning for enkelte dedsarsaker og helseproblemer,
spesielt for dadeligheten av hjerte- og karsykdommer. For de andre dadsarsak-
ene peker man pa at sosiale forhold i voksenlivet trolig har sterst betydning, men
understreker at helseatferden bak disse dodséarsakene initieres i relativt ung alder,
og er sterkt assosiert med kumulative sosiale forhold. Kun én studie har sett p&
kontekstuelle forholds betydning for helse, og man viser til moderat bidrag med
hensyn til risiko for ufgrepensjon. Flere kontekststudier er underveis og kanskje
kan disse kaste nytt lys over betydningen av romlige aspekter ved bo- og naermiljo
i forstdelsen av de sosiale ulikhetene i helse. Det foreligger datamaterialer og ana-
lysemetoder for & kombinere livslapsmodellen og kontekstforklaringene (Krokstad
2004). | et slikt skososialt dynamisk perspektiv oppnér man a se helsepavirkninger
pé enkeltmennesket i bade tid og rom (Krieger 2001). Studier fra England tyder
p& at denne typen arsaksforklaringer ogsa vil kunne bidra i forstaelsen av sosiale
ulikheter i helse (Curtis mfl. 2004).

Metodeartefakter ser altsé ikke ut til & bortforklare de sosiale ulikhetene i helse
i Norge, og seleksjonsperspektivet har trolig begrenset forklaringskraft for de
observerte ulikhetene i helse. De sosiale arsaksforklaringene er derfor potensielt
viktige. Problemet er at det forelgpig er magert med forskning som har tatt ut-
gangspunkt i sosiale arsaksforkleringer — her trengs det en kraftig gkning i forsk-
ningsaktiviteten.



Measurement

v
Recognition

v
Awareness raising

— .

Concern Denial/indifference

¥ 4
Mental block Will to take action

v
Isolated initiatives

v
More structured developments

v
Comprehensive coordinated policy

Figur 11:
Whiteheads «action spectrum» (Whitehead 1998).

Forskning som har evaluert effekten av tiltak mot sosiale ulikheter i helse er svaert
begrenset i Norge, og arsakene er flere. En av Englands ledende forskere p&
sosiale ulikheter i helse har beskrevet falgende rammeverk for hvordan et land

kan velge & forholde seg til slike ulikheter (fig. 11): Maling og dokumentasjon er en
forutsetning, og denne rapporten har i likhet med tidligere kunnskapsoversikter
vist til studier som dokumenterer betydelige sosiale ulikheter i helse, som bestar
og delvis gker. Hvorvidt disse ulikhetene anerkjennes som et problem avhenger av
hvordan de toneangivende partiene oppfatter disse ulikhetene (Dahl 2002). Der-
som man ser dette som et fenomen avgrenset til 4 gjelde sdkalte vanskeligstilte
grupper vil man trolig ikke n& den fasen der man skal begynne & bekymre seg for
disse ulikhetene, og dette hevdes & veere noe av arsaken til manglende initiativ i
forhold til sosiale ulikheter i helse i Norge (Dahl 2002). Dette forholdet er trolig mye
av forklaringen pa manglende studier av tiltak.

Kunnskapsgrunnlaget ma utvikles pa bakgrunn av empiriske studier. Kontrol-
lerte forsgk med enkeltindivider som eneste sikre form for kunnskap er feil méate &
evaluere tiltakene mot sosiale ulikheter i helse p&. Ved & avvise empiriske (ob-
servasjonelle) studier som sikker kunnskap definerer man i sa fall all forskning i
samfunnsvitenskapene og humaniora som ugyldig. A sammenlikne empiriske



(observasjonelle) studier med hverandre, nasjonalt og internasjonalt, samt &
overvake trender, fordrer en felles begreps- og metodebruk. Nar artefaktforklaringen
ble beskrevet under arsaksforklaringene var noe av hensikten nettopp & vise
hvor viktig det er & kunne gjere sammenliknende studier, kunnskapsgrunnlaget
over sosiale ulikheter i helse hviler faktisk pa at man greier 8 enes om metode og
begrepsbruk. En felles internasjonal metode og begrepsbruk gjer ogsé at man pa
sikt kan utfore mer systematiske review og metastudier og derigjennom styrke
kunnskapsgrunnlaget vesentlig.

To viktige spersmal knyttet til kunnskapsgrunnlaget blir hvilken kunnskap
Norge kan nyttiggjere seg fra den internasjonale forskningsfronten, samt hvilken
ny kunnskap som trengs fra Norge med sine politiske og sosiale seeregenheter. De
landene som er kommet lengst i utarbeidelsen av en nasjonal politikk mot sosiale
helseforskjeller er Nederland, Storbritannia og Sverige. Det er trolig ogsé fra
disse landene det kan vaere mest erfaringer & hente vedragrende policy og helse-
utjevnende tiltak. Disse erfaringene kan tilpasses til en norsk kontekst dersom de
er hensiktsmessige. Nar det gjelder kunnskap fra Norge til andre land er det forst
og fremst karakteristika ved Norge som velferdsstat som er viktig. De omfordel-
ende og utjevnende tiltak som omfatter hele befolkningen, samt reguleringer av
markedets og private akterers atferd, har trolig en buffereffekt i forhold til sosiale
helseforskjeller i gkonomiske og sosiale nedgangstider. Kroneksemplene i s hense-
ende er Finland som opplevde en dyp ekonomisk nedgangstid p& begynnelsen
av 1990-tallet uten at dette fikk noen umiddelbare konsekvenser for folkehelsa
(Lahelma mfl. 2001). P& den andre siden registrerte man etter opplgsningen av
Sovjetunionen et betydelig fall i den forventede levealderen (Lundberg 2005).

Det er i denne rapporten vist til studier som viser at de sosiale ulikhetene i
helse bestar. De bestar uavhengig av om man benytter yrke, utdanning, inntekt
eller andre mal pa sosiogkonomisk status. Det er imidlertid grunn til & betone
det faktum at inntekt er den indikatoren som har vist den tydeligste gradienten,
spesielt i samband med dadelighet. Inntekt er i prinsippet ogsa den variabelen
som er lettest tilgjengelig for pavirkning gjennom skatter, avgifter og trygder
(Westin 2004). Utjamningsmeldinga viste imidlertid til at inntektsforskjellene har
okt i perioden fra 1986-1997 (St.meld. nr. 50 (1998-99) Utjamningsmeldinga). At
tannhelsen viser store sosiogkonomiske ulikheter kan ses i sammenheng med
rapporten som viste at bruken av tannhelsetjenester viser seg sterkt avhengig
av sosiogkonomisk status. Dersom det eneste helsetjenestetilbudet hvor egen
betalingsevne i stor grad pavirker bruken viser betydelige sosiale forskjeller burde
dette mane til ettertanke. Spesielt i en tid hvor markedslgsninger for det gvrige
helsevesenet stadig er p& dagsorden.



Folkehelsemeldingen (St.meld. nr. 13 Resept for et sunnere Norge) fremhever
betydningen av helsekonsekvensutredninger, det vil si at man vurderer konsekvens-
ene av tiltak pd alle samfunnsomrader med henblikk p& virkninger pa folkehelsa,
herunder sosiale ulikheter i helse. To eksempler p& beslutninger som kan fa helse-
konsekvenser i forhold til sosiale ulikheter i helse kan nevnes kort. | den omfat-
tende sammenfatningen av ulike lands tiltak som er beskrevet tidligere fremheves
blant annet den uheldige effekten gkte egenandeler pa helsetjenester og medisiner
har i forhold til okte sosiale ulikheter i helse (Mackenbach & Bakker 2002). Egen-
andeler i helsetjenesten kan anses som sterkt usosialt, all den tid vi vet at de minst
bemidlede ogsé er mest syke. Videre sa fremheves betydningen av universelle
velferdsordninger. Behovsprevde ytelser vil gke de sosiale ulikhetene i helse, er
kunnskapen som formidles fra forfatterne bak denne boken. Behovsprgvde ytelser
er lansert som et alternativ til universelle ytelser i Norge, hvor argumentet er at et
beerekraftig velferdssamfunn nedvendiggjer visse endringer. | praksis betyr dette
at de minst privilegerte i samfunnet, som samtidig er de sykeste, ogsad mé bevis-
fare sin miserable tilstand. Om en slik omfordeling av ressurser er riktig, er forst
og fremst et politisk anliggende, god fordeling av helse og verdighet er det ikke. Et
totalregnskap ber ogsa kunne vise at det er samfunnsgkonomisk lennsomt.

De viktigste forholdene for folkehelsa er: fordeling av makt og gkonomiske
ressurser, muligheter og vekst, frihet og innflytelse. Slaget om folkehelsa skjer
forst og fremst pa den politiske arena (Mzeland mfl. 2004 s 77).
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