Sociala skillnader i ohalsa - ett bestaende
problem?

Méans Rosén

Sociala skillnader i sjuklighet och dédlighet har fun-
nits i alla lander och i alla tider. Fran vaggan till gra-
ven marks dessa sociala skillnader, men de varierar
over tiden och fran sjukdom till sjukdom, mellan mén
och kvinnor och mellan olika regioner. Tva tredjede-
lar av svenska landstingspolitiker anser att jamlikhet
ar ett viktigt mal. Det racker darfor inte bara med att
konstatera att ojamlikheter finns och inte &r accepta-
bla, vi maste f& mer kunskap om de underliggande
orsaksmekanismerna och politikerna méaste vara be-
redda att ga fran ord till handling.
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Manga studier i Sverige har pekat pa att det finns rela-
tivt stora skillnader i ohélsa mellan olika socio-ekono-
miska grupper i Sverige (1-5). I ett internationellt per-
spektiv har dessa sociala skillnader i sjuklighet och
dodlighet varit mindre 4n i manga andra lander (6), men
de ir tillrickligt stora for att de bor tas pa stort allvar.
Lahelma och Arber redovisar dessutom en studie som
antyder att de sociala skillnaderna i sjidlvrapporterade
langvariga sjukdomar under 1980-talet ir storre i de
nordiska linderna Sverige, Norge och Finland @n i Stor-
britannien (7). Dessa skillnader har dven funnits histo-
riskt (8) och det finns dven tendenser att skillnaderna
okar (3,5). Den samhillsekonomiska utveckling vi haft
under 1990-talet (9) inger ocksa oro for 6kande klyftor
i framtiden.

De analyser som gjorts i Sverige har ofta varit dver-
gripande och fokuserats pa relativt grova matt som
medellivslingd eller enstaka storre sjukdomsgrupper.
SCB:s undersokningar om levnadsforhallanden (ULF)
rapporterar dock 16pande om sociala skillnader i funk-
tionsformaga och sjilvrapporterad sjuklighet, men
urvalsstorleken begrénsar analysmojligheterna. Studi-
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erna har varit geografiskt avgriansade, antingen Sverige
i sin helhet eller delar av en region, t ex Stockholm,
Malmo, Goteborg och Norrland. Det finns dérfor an-
ledning att studera hur sociala skillnader i sjuklighet
och dodlighet varierar mellan olika sjukdomsgrupper
och mellan olika regioner. Det kan ge uppslag for fort-
satta analyser kring detta komplexa och svaranalyserade
forskningsomréde.

I denna artikel diskuteras inledningsvis nagra
metodologiska problem med att studera sociala skill-
nader i ohilsa. Direfter redovisas resultat som visar att
skillnaderna mirks redan vid fodelsen, att skillnaderna
varierar fran sjukdom till sjukdom och mellan olika de-
lar av Sverige. Direfter en del korta referat till studier
som visar att riskfaktorer for sjukdom ofta ansamlas i
socialt och ekonomiskt missgynnade grupper och att
dessa skillnader i levnadsvanor forklarar en hel del av
de sociala skillnaderna i ohilsa, men inte allt. En f6ljd-
fraga som kréver fortsatt forskning dr varfor dessa skill-
nader i levnadsvanor finns och vad vi kan gora for att
minska riskerna.

Metodproblem

Den socioekonomiska indelning (SEI) som utvecklats
av SCB aggregeras oftast i fem huvudgrupper: ej fack-
lirda och facklidrda arbetare, ldgre, mellan och hogre
tjansteman. Ett problem ér att en stor och 6kande andel
av befolkningen inte registreras under dessa grupper i
folkrdkningarna, dvs ér fortidspensionerade, arbetslosa
etc. Forandringar i gruppernas sammansittning skapar
problem med att tolka sociala och hilso-méssiga for-
andringar dver tiden. Eftersom lidgre socio-ekonomiska
grupper har haft en okad risk att fortids-pensioneras
eller bli arbetslosa jamfort med hogre s dr det sanno-
likt att de sociala ojdmlikhe-terna underskattas. Genom
att utnyttja dldre argdngar av Folk- och Bostads-
rikningar kan fler personer SEI-grupperas och dirige-
nom kan konsekvenserna av detta metodproblem mins-
kas. Den planerade omlidggningen av folk- och bostad-
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De flesta studier som publicerats kring sociala
ojdmlikheter i héilsa bygger pa en socioekonomisk
gruppering vid ett tillfille

rakningarna kan ytterligare forsvara mojligheterna att
redovisa ohélsan i olika socioeko-nomiska grupper.

De flesta studier som publicerats kring sociala
ojamlikheter i hilsa bygger pa en socioekonomisk grup-
pering vid ett tillfdlle, t ex vid folkrakningen &r 1980.
De personer som hade ett yrke ar 1980 kan ha haft ett
annat yrke ar 1975 eller 1985. Detta problem kan han-
teras genom att samkora flera folkrikningar och stu-
dera dem som exponerats for samma yrke under en
langre tidsperiod. Detta genomfordes vid uppbyggna-
den av den senaste versionen av Cancer-miljoregistret
(10). Haller man sig till grovre socioekonomiska grup-
peringar har detta problem mindre betydelse eftersom
det dr relativt ovanligt att man gar fran en socioeko-
nomisk grupp till en annan.

Nir det giller att forsta mekanismerna bakom de so-
ciala skillnaderna forsvaras analyserna av att innehal-
let i arbetslivet stindigt fordndras. En arbetare i dag har
inte alltid samma arbetsuppgifter som en arbetare i gar.

Fran vaggan till graven

De flesta studier av sociala skillnader har anvint dod-
lighet som utfallsvariabler och att tillhora en viss
socioekonomisk grupp under livet visar sig i dessa stu-
dier ge okade risker att do i fortid i olika sjukdomar.
Samkorningar av patientregistret med FoB har visat att
arbetare utnyttjat den slutna varden mer &n tjanstemén
(11). Sociala skillnader i ohdlsa mérks dock redan vid
fodelsen (12-14). I en nyligen publicerad rapport fran
Epidemiologiskt centrum (12) ser man att spadbarns-
dodligheten dr lidgre bland barn till privilegierade grup-
per av kvinnor dn de som ej ér privilegierade. De privi-
legierade kvinnorna har dven firre andel tillvixt-
himmade barn och firre andel lagviktiga barn dn de
som tillhor en grupp som ej dr privilegierade (tabell I).
En hel del av dessa skillnader kan forklaras av skillna-
der i moderns rokvanor, men inte allt.

Varierar fran sjukdom till sjukdom

Totaldodlighet eller medellivsldangd har varit en vanlig
utfallsvariabel, men de sociala skillnaderna i t ex dod-
lighet varierar fran sjukdom till sjukdom (tabell 2).
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Tabell 1. Forlossningsutfall for tva socioekono-
miska grupper (priviligierade och ej privilegierade
kvinnor”).

Forlossningsutfall Priviligierade Ej priviligierade
kvinnor kvinnor

Spadbarnsdodlighet(%) 0,6 0,7

Tillvixthammade barn (%) 2,2 5,1

Lag fodelsevikt (%) 2,8 5,2

Rokare (%) 10 44

“Privilegierade kvinnor: svenska medborgare, ssmmanboende, egen
bostad, akademisk utbildning. Ej privilegierade kvinnor: icke sam-
manboende, ej akademisk utbildning, ej nodvindigtvis svensk med-
borgare. (Killa: EpC 12)

Bland miénnen har ej fackldrda arbetare bara en 27-
procentig overrisk i tumdrer jamfort med mellan/ ho-
gre tjinstemén , men en ndstan tre ganger hogre dod-
lighet i alkoholrelaterade sjukdomar. En stor del av so-
ciala skillnader i totaldodlighet méste dock forklaras
av den néstan 100-procentiga 6verrisk som ej fackldrda
arbetare har i ischemiska hjirtsjukdomar. Att sociala
skillnader i levnadsvanor paverkar de sociala skillna-
derna i dodlighet framgar tydligt. Overrisken for arbe-
tare dr generellt lag for alla cancerformer, men betyd-
ligt hogre i lungcancer (tabell 2). Alkoholrelaterade sjuk-
domar och skador och ischemiska hjértsjukdomar visar
ocksa hoga overrisker och ir klart relaterade till livsstil.

Tabell 2. Sociala skillnader i nagra olika dods-
orsaker i Sverige. Kvot (dldersstandardiserade dods-
tal) mellan ej facklirda arbetare och mellan/hégre
tjdnstemdn. Socioekonomisk gruppering enligt FoB
1980 och dodsorsaker 1992.

Sjukdomsgrupp Min Kvinnor
Tumorer 1,27 1,08
Lungcancer 2,13 1,79
Ishemiska hjartsjukdomar 1,97 2,72
Motorfordonsolyckor 1,55 1,07
Alkoholrelaterad dodlighet 3,61 2,14
Totalt 1,83 1,36

Skillnaderna mellan mén och kvinnor dr intressanta
att kommentera. Ej facklidrda arbetarkvinnor har totalt
en 36- procentig ¢verrisk jaimfort med tjanstemanna-
gruppen, vilket dr betydligt ldgre dn den 83 procentiga
overrisk bland ej fackldrda manliga arbetare (tabell 2).
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Aven for olika dodsorsaker ligger kvinnorna betydligt
ligre 4n ménnen med ett undantag. I ischemiska hjdrt-
sjukdomar har kvinnliga ej facklirda arbetare en be-
tydligt storre dverrisk. Detta borde nidrmare analyseras.
En tinkbar forklaring ér att kvinnornas fordndrade rok-
vanor slar igenom tidigare pa ischemiska hjértsjukdo-
mar in pa lungcancer. Det kan dock dven finnas andra
forklaringar som att situationen for dessa kvinnogrupper
blivit allt mer stressfull etc.

De sociala skillnaderna i sjuklighet varierar ocksa
mellan olika sjukdomsgrupper. De dr t ex stora nir det
gilller rorelseorganens sjukdomar. Ca 20 procent av
manliga arbetare mot 10 procent av tjdnstemédnnen
rapporterar att de har langvariga besvir av rorelseorga-
nens sjukdomar (5). Bland kvinnor ir det hela 25 pro-
cent av arbetarna och 15 procent av tjdnstemidnnen som
uppger att de har rorelseorganens sjukdomar. For kvinn-
liga arbetare har andelen med dessa problem okat.

Ansamling av riskfaktorer i vissa sociala
grupper

Skillnaderna i ohilsa forklaras delvis av att riskfaktorer
for sjukdom ansamlas i vissa socioekonomiska grup-
per (5,15). Genom att utnyttja ULF kan man se att 5
génger fler arbetare dn mellan/hogre tjéinstemén rap-
porterar 3-5 riskfaktorer (15). Att ha flera riskfaktorer
samtidigt kan innebira en multiplikativ riskokning.
Ansamlingen av riskfaktorer antyder ocksd att de so-
ciala skillnaderna i ohélsa kan oka i framtiden.

Levnadsvanor forklarar en del, men inte allt
Att sociala skillnader i levnadsvanor som tobaks-, kost,
motions- och alkoholvanor forklarar en hel del av de
sociala skillnaderna i ohilsa dr uppenbart. Arbetare
roker mer, har simre kostvanor, motionerar mindre och
missbrukar alkohol mer én tjdnstemén (15,16). Det finns
dock skillnader som inte kan forklaras av skillnader i
for hiilsan negativa levnadsvanor. Rosengren visade i
en studie av medeldlders min i Goteborg att sociala
skillnader i hjirt-kirlsjuklighet kvarstod dven efter kon-
troll for traditionella riskfaktorer som rokning samt hdga
kolesterol- och blodtrycksvirden (17). Andra studier har
kommit till liknande slutsatser (18). Fortsatta studier
behovs pa omradet.

Skillnaderna i overrisk i dodlighet mellan konen dr
intressant
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Niir det giller dodlighet i alla orsaker sa dr de so-
ciala skillnaderna betydligt storre for mdn dn kvin-
nor och de varierar kraftigt mellan olika delar av
landet

Det ir dock mycket angeldget att framfor allt foku-
sera pa fragan varfor vissa socioekonomiska grupper
har sdmre levnadsvanor dn andra. Flera studier har vi-
sat att det inte dr bristande kunskap om riskerna utan
snarare de livsvillkor som dessa grupper lever under
som forklarar skillnaderna i levnadsvanor. Det dr for-
stdeligt att det dr svarare for en ensamstdende kvinna
med barn att sluta roka. Dessa kvinnor dr ofta heltids-
arbetande med 1dg 16n och har hela ansvaret for bar-
nens forsorjning och omvardnad. I den sociala omgiv-
ningen, savil pa arbetsplats som bland vinner, &r det
dessutom fler som roker. Det sociala stodet for att @ndra
beteende dr dérfor ofta daligt.

For att @indra pé dessa sociala skillnader i levnadsva-
nor krivs det dels mer forskning om beteendeforindring
och effektivare preventiva metoder, men framfor allt att
samhiillet i stort skapar sadana livsbetingelser som un-
derlittar mojligheterna att ha for hilsan goda levnads-
vanor. Detta kriver ett politiskt engagemang.

Varierar fran region till region

Mycket fa studier har med enhetlig metodik belyst hur
de sociala skillnaderna i sjuklighet och dodlighet va-
rierar mellan olika delar av ett land. I ett forsok att stu-
dera detta har vi utnyttjat dodsfallsregistret, dvs en sam-
korning av Folk- och Bostadsrikningen 1980 med
dodsorsaksregistret 1981 till 1992. Resultaten kommer
att publiceras mer utforligt i andra sammanhang, men
ndgra resultat kan redovisas. Nir det giller dodlighet i
alla orsaker sa dr de sociala skillnaderna betydligt storre
fér mén dn kvinnor och de varierar kraftigt mellan olika
delar av landet. Generellt var de hogre i storstidderna én
i ovriga delar av landet. Ej fackldrda arbetare hade for
Sverige i sin helhet en ca 50 procentig dverrisk jaimfort
med mellan/hgre tjinstemidn medan denna dverrisk var
ca 100 procent i storstiderna Stockholm, Malmé och
Goteborg.

Utvecklingen dver tiden varierar ocksa mellan olika
delar av landet. Alkoholdodligheten har t ex minskat i
de flesta socioekonomiska grupper i Stockholm medan
den okar for flera grupper i Malmo.
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Resultaten visar att svenska folkets fortroendevalda
anser att forebyggande program i storre utstrick-
ning dn hittills bor planeras och genomforas med
ett jamlikhetsmal som en viktig komponent

Konsekvenserna av sjukdom varierar
Konsekvenserna av sjukdom varierar ocksa for olika
befolkningsgrupper i Sverige. Det dr inte bara en hogre
andel arbetare dn tjinstemidn som har langvariga sjuk-
domar och besvir, allvarligheten i sjukdomen 4r ocksa
hogre for arbetare (19). De sociala konsekvenserna av
sjukdom kan #dven variera. Att ha ryggproblem kan ha
betydligt allvarligare konsekvenser for en arbetare dn
en tjansteman.

Svenska politiker anser jamlikheten viktig
Svenska landstingspolitikers virdering av malet om
okad jamlikhet belystes i en postenkit som skickades
ut till 631 politiker, varav 71 procent (n= 449) besvara-
des (20). Politikerna fick ta stillning till ett antal olika
scenarier med alternativa férebyggande program. I ett
alternativ rdddades 100 liv, men de sociala skillnaderna
mellan arbetare och tjanstemin bestod. I andra alterna-
tiv rdddades 90,80 respektive 70 liv, varvid de sociala
skillnaderna i dodlighet utjamnades. Det visade sig att
70 procent av de svenska politikerna var beredda att
“uppoffra liv”’ for att uppna jimlikhetsmalet. I genom-
snitt var man beredd att reducera effekterna med 15
procent for att utjamna sociala skillnader i dodlighet.
Resultaten visar att svenska folkets fortroendevalda
anser att forebyggande program i storre utstrickning
dn hittills bor planeras och genomféras med ett jaim-
likhetsmél som en viktig komponent.

Slutkommentarer

Socialepidemiologisk forskning har fortjénstfullt upp-
mirksammat de sociala skillnader som finns i ohélsa i
Sverige. Detta har skapat ett politiskt intresse for fra-
gan. | ett nista skede kan vi inte bara fortsitta att ob-
servera dessa skillnader. Forskningen maste i storre
utstrickning inriktas pa att forstd de mekanismer som
styr sociala gruppers val av levnadsvanor och livsvillko-
rens betydelse for sjukdom och for tidig dod. Nir
vilfirdssystemet genomgar stora forandringar ér det
ocksa viktigt att nirmare belysa de sociala konsekven-
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serna av sjukdom. Krav pa att gora hilsokonsekvens-
analyser innan man fattar beslut i olika fragor kan vara
ett annat sitt.

Nir det giller forebyggande program bor det stillas
krav bade pa att utvirderingen belyser effekterna for
olika sociala grupper och att dessa program anpassas
efter lokala forutsittningar. Ett program som syftar till
att utjimna sociala skillnader i ohilsa i ett glesbygds-
omrade bor antagligen se annorlunda ut #n i ett stor-
stadsomrade och vice versa.

Sociala skillnader i ohdlsa ir ett folkhélsoproblem som
fortfarande existerar och riskerar att oka. I ord finns det
ett samlat politiskt stod for att fragan bor prioriteras
och omsittas i handling. Denna insikt har okat saviil
internationellt som nationellt (21,22). Tyviirr saknas det
i stor utstridckning erfarenheter pa att sddana atgirder
genomforts. Det kan delvis bero pa att utvirdering av
forebyggande program, s.k interventiv epidemiologi,
annu dr i ett utvecklingsskede. Atgﬁrdsarsenalen ar for
begrinsad. Men, det kan ocksé bero pé att de reformer
och dtgidrder som krévs ir sd genomgripande och kost-
nadskridvande att inga politiska partier vagar ta i fré-
gan. Det dr inte litt att reducera den offentliga sektorns
omfattning och samtidigt stédja de svaga i samhiillet.
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Cancerfonden utlyser nu héstens stipendier 1996 for per-
sonal inom cancervarden med i forsta hand medellang
yrkesutbildning. Cancerfonden har for sidana stipendier
1996 avsatt 2,5 miljoner kronor.

Avsikten med stipendierna ir att stimulera och hoja kom-
petensen hos personalen, enskilt eller i grupp, for att dari-
genom hdja cancervardens kvalitet. Malet ir att forbittra
omhindertagandet av cancerpatienterna.

Stipendierna kan t ex gilla studiebesok, anordnande av ut-
bildningsdag, kurser eller deltagande i kongress.

De personalkategorier som bl a dr aktuella for stipendier
ir sjukskoterskor, underskoterskor, laboratorieassistenter,
sjukgymnaster, arbetsterapeuter, psykologer, kuratorer, die-
tister, logopeder och annan personal med anknytning till
cancervarden, exempelvis administrativ personal.

Stipendierna beviljas inte till redan paborjade aktiviteter.
Inte heller beviljas medel till grundutbildning eller till 16n
under utbildningstiden fran exempelvis underskoterska

Stipendier

for personal som arbetar med cancerpatienter

@®
Cancerfonden

Cancerfonden, 101 55 Stockholm. Telefon 08-677 10 00

till sjukskoterska, ej heller for akademiska studier som ger
poing.

Séirskilda stipendier for bospitering bar inrdit-
tats. S6kande ska dd bospitera 2—4 veckor pd nd-
gon palliativ enbet, som erbjuder bandledning m m.
Stipendiet gdiller for resa och logi samt ett minibib-
liotek (lon/traktamente eller vikariatsersdttning
utgdr ej).

Sista ansokningsdag: 1 oktober 1996.

Sokta aktiviteter

far pabérjas tidigast 20 november 1996,

da aven besked om tilldelat stipendium kan limnas.
Aktuella ans6kningsblanketter rekvireras

fran Cancerfonden, Stipendiekommittén,

101 55 Stockholm.

Vélkommen med ansokan!
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