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| studien 1913 &rs méan har en grupp 50-ariga
maén frén en svensk storstad foljts under mer an
20 ar.

Doédlighet, sjuklighet, subjektiva besvér och
sociala konsekvenser av sjukligheten har nu
analyserats med avseende pa social férdelning
bland dessa méan.

Tendensen ar genomgdende men varierar i
styrka. Socialgrupp 3 har den hogsta dédlighe-
ten, drabbas i storst utstrackning av hjartinfarkt,
uppger flest sjuklighetssymtom, upplever sig ha
samre halsotillstdnd och har det hogsta antalet
sjukskrivningar. Det motsatta forhallandet gal-
ler for socialgrupp 1.
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INLEDNING

Tva olika perspektiv pa klass och ohilsa
Det okande intresset for fragestéallningar om klass
och ohilsa eller mer preciserat om och hur den
sociala skiktningen i samhéllet samspelar med ohal-
sa har i princip framsprungit utifran tva delvis skilda
perspektiv. Det ena kan ségas vara ett hialsopolitiskt
perspektiv, medan det andra snarare kan betraktas
som ett socialepidemiologiskt perspektiv.

Det hilsopolitiska perspektivet knyter an till vil-
fairdssamhillenas grundliggande viarderingar och
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malsittningar om att vélfardsresurser ska vara ratt-
vist och jamlikt fordelade bland befolkningen. En
god hilsa kan tillsammans med andra vélfardsresur-
ser som tex inkomst och boende betraktas som
mycket betydelsefulla resurser for individens totala
valfardssituation.

Kunskaper om skillnader i dodlighet och sjuklig-
het mellan olika sociala skikt i samhéllet ar darfor
en viktig indikator pa hur pass rattvist och jamlikt
ett samhille ér vid en given tidpunkt. Pa liknande
sitt som man regelbundet foljer utvecklingen i sam-
hillet nir det géller tex inkomst- och formogenhets-
fordelningen i befolkning bor man édven studera
ohilsans fordelning mellan olika sociala samhalls-
skikt.

I ett socialepidemiologiskt perspektiv har den so-
ciala skiktningen alltmer kommit att uppmaérksam-
mas som en, bland ett flertal andra sociala faktorer,
som tenderar att samspela med ohélsa.

Socialepidemiologisk forskning har over tiden
mirkbart vidgat analyserna nar det géller orsaksme-
kanismer bakom dédlighet och sjuklighet. Fran att
tidigare frimst ha studerat olika livsstilsfaktorer
som tex rokning, kostvanor och fysisk aktivitet stu-
derar man idag dven andra forhallanden i den soci-
ala miljon. Det kan gilla sociala natverk, socialt
stod, social skiktning eller tex arbetsloshet. Or-
saksmekanismerna bakom sjuklighet blir naturligt-
vis mycket komplexa nir allt fler faktorer studeras.
Oftast studerar man emellertid endast ett fatal fak-
torer i varje enskild studie. Kommande socialepide-
miologisk forskning borde kanske analysera orsaks-
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Kommande socialepidemiologisk forskning
borde kanske analysera orsaksmekanismerna
ndr det giller den sociala skiktningens sam-
spel med sociala nétverk, livsstilsfaktorer och
ohdlsa.

mekanismerna nir det giller den sociala skikt-
ningens samspel med sociala niatverk, livsstilsfakto-
rer och ohilsa. Man skulle dirmed ocksa fa en 6kad
kunskap om den sociala skiktningens relativa bety-
delse for ohilsa.

Klass och ohilsa — ett nyvaknat forsknings-
intresse

Fragestallningen om att den sociala skiktningen
samspelar med ohélsa dr pa intet sitt ny, sirskilt
inte for medicinska sociologer eller fér andra sam-
hillsvetenskapliga forskare som #gnar sig at vil-
fardsforskning eller halso- och sjukvardsforskning.
Forskning om klass och ohilsa forekom bland
sociologer redan pa 1950-talet i bla Storbritannien
(1). Det kan darfor snarast betecknas som ett
nyvaknat forskningsintresse. I Storbritannien har
man for ovrigt &nda sedan 1800-talet kunnat redovi-
sa dodlighetstal inom olika samhillsskikt. Yrkes-
uppgifter och dirmed é&ven en socialklassindelning
av befolkningen, har nidmligen under lang tid ingatt i
den officiella hdlso- och sjukvardsstatistiken. Ett
forhallande som mojliggjorde framtagandet av den
idag redan nastan klassiska rapporten 1980 om klass
och ohilsa i Storbritannien, den sk ’Black-report™’
(2). Rapporten, som pavisade betydande, och dver
tiden bestaende, socialklasskillnader i Storbritanni-
en nar det giller bade dddlighet och sjuklighet, gav
ny néring at denna forskning i manga andra linder,
déribland Sverige.

For svenskt vidkommande har kunskaper och
fakta om skillnader i dodlighet och sjuklighet mellan
olika samhaillsskikt varit ganska bristfilliga under
lang tid. De huvudsakliga kunskapskillorna har tidi-
gare varit tex den svenska levnadsnivdundersok-
ningen (3) och de sk ULF-studierna (4), bada dessa
har pga sin uppliaggning som intervjuundersékning-
ar enbart belyst vissa typer av ohilsoindikatorer,
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ndamligen subjektiv eller sjalvrapporterad sjuklighet.
Andra studier som genomférts har oftast inte varit
av riksrepresentativ natur, men Kvalitativt goda stu-
dier som i en del fall dven inbegripit kliniska hélso-
undersokningar som tex Bygrens mer epidemiolo-
giskt inriktade studie av “'icke tillgodosedda vard-
behov™ (5).

Andra studier har genom vissa samKkdrningar av
de stora befolkningsregistren som tex Folk- och
bostadsriakningarna, dodsregistren, cancerregistret
etc pa senare ar okat vara kunskaper om dodlighets-
skillnader inom olika yrkesgrupper och sociala
skikt. (6) (7)

Ett problem for denna forskning i Sverige har
varit att var hilso- och sjukvérdsstatistik och dod-
lighetsstatistik i allmidnhet inte varit relaterad till
yrkesuppgifter och i synnerhet inte till ndgon social
skiktningsindikator som tex socialgrupp. I Sverige
kan vi fortfarande idag inte presentera motsvarande
data som i Storbritannien om tex dodlighetsskillna-
der mellan olika sociala skikt for hela den svenska
befolkningen.

Det finns for svenskt vidkommande dnnu idag
heller ingen sjélvklar indikator pa den sociala skikt-
ningen. Den traditionella svenska socialgruppering-
en avfordes ur svensk samhéllsstatistik av Statistis-
ka Centralbyrin redan under 1960-talet. Senare
kom den att ersittas av en socio-ekonomisk indel-
ning (SEI), som dock inte fullt ut fatt stod och gehor
hos svenska samhillsforskare. Den gamla svenska
socialgrupperingen med sitt ursprung fran 1910-talet
anvands dock fortfarande och ar ganska vanligt fo-
rekommande i svensk samhillsforskning, dock inte
i officiell statistik.

En uppgift for svenska samhillsforskare borde
kanske vara att utarbeta en social skiktningsindika-
tor som mer differentierat och fingradigt dn den 3-
gradiga socialgrupperingen beskriver den vertikala

I Sverige kan vi fortfarande idag inte presente-
ra motsvarande data som i Storbritannien om
tex dodlighetsskillnader mellan olika sociala
skikt for hela den svenska befolkningen.



sociala skiktningen i dagens svenska samhille.

(Inom ramen for detta forskningsprojekt har tex
ett forsok gjorts att utarbeta en 6-gradig socialklass-
indelning som till det yttre liknar den engelska *’so-
cial class-indelningen’, men till sin inre struktur
bygger pa den gamla svenska socialgrupperingen.
Denna socialklassindelning anvinds ocksa i studien
och har hittills visat sig fungera val.)

En grundregel niar man tex studerar klass och
ohillsa idag kan vara att man jamsides anvénder
flera indikatorer pa social skiktning, bla socialgrup-
pering men dven utbildningsniva.

Under senare ar har allt fler forskningsrapporter
presenterats som belyser sambandet mellan social
skiktning och ohiilsa i Sverige. Flera sadana mindre
eller storre projekt inom detta forskningsfilt pagar
ocksa for niarvarande. 1 det foljande presenteras
nagra resultat frin ett sadant pagaende forsknings-
projekt, dir den sociala skiktningens samspel med
dodlighet och sjuklighet analyseras i studien 1913-
ars man.

MATERIAL OCH METODER

Studien 1913-ars man

I medicinska kretsar bor
numera vara en ganska vilkdand undersokning, sér-
skilt nir det giller preventiv medicin och da framst
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studien 1913-ars man”’

riskfaktorer bakom hjart- och kirlsjukdomar, som
ar och har varit studiens huvudinriktning (8) (9).
Undersokningen ar upplagd som en prospektiv
longitudinell kohortstudie. Den startade 1963 med
en hilsoundersokning av ett urval pé ca en tredjedel
(Totalt N=973 varav deltagargrupp N=855 och
bortfallsgrupp N=118) av samtliga da 50-ariga mén
boende i Goteborg (10).

Sedan 1963 har kohorten aterundersokts bade
1967, 1973 och den senaste hélsoundersokningen
skedde 1980. Utover hilsoundersokningarna sker
arliga uppféljningar av kohorten nir det giller
framst dodlighet, dodsorsak och hjartinfarktinci-
dens. Under arens lopp har en stor miangd kliniska
data insamlats, men dven en hel del sociala data.

En genomgéng av grundmaterial och radata i stu-
dien har mojliggjort att hela undersokningskohorten
1913-ars min, nu dven har kodats avseende sociala
skiktningsvariabler som bla socialgrupp, social-
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klass och utbildningsbakgrund. Inom studien har
man tidigare inte primirt studerat den sociala skikt-
ningens samspel med dodlighet och sjuklighet.

Den foljande resultatredovisningen bygger i hu-
vudsak pa mycket enkla deskriptiva metoder sasom
Signifi-
kansprovningarna ar genomforda med icke para-

frekvensfordelningar och medelvérden.

metriska tester (Pittman’s test) och T-tester. Som
social skiktningsvariabel anvinds i denna resultat-
redovisning enbart socialgrupp, som ar kodad i en-
lighet med den traditionella gamla svenska social-
grupperingen.

RESULTAT

Nir man studerar den sociala skiktningens samspel
med ohilsa, kan man anvinda flera olika ohélsoin-
dikatorer. Man kan studera skillnader vad géller tex
dodlighet, kliniskt konstaterad sjuklighet, subjektiv
sjuklighet eller sjalvrapporterade sjuklighetssymp-
tom och sjukskrivning. I denna resultatredovisning
ges néagra exempel pa hur den sociala skiktningen
(socialgrupp) samspelar med négra sadana olika ty-
per av ohilsoindikatorer i studien 1913-ars méan.

Socialgrupp och dédlighet
Den hilsopolitiskt kanske mest betydelsefulla fra-
gestillningen inom detta forskningsfalt giller om

Figur 1. Total dodlighet (SMR) 1963—84, inom olika so-
cialgrupper. (Hela kohorten N=973, antal avlidna
n=286.)

“Studien 1913-ars Non®

(SMR)

SOCIALGRUPP
P = 0.2789
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det finns dodlighetsskillnader mellan olika sociala
skikt i befolkningen.

I figur I redovisas den totala dodligheten under
perioden 1963—84 inom olika socialgrupper i under-
sokningskohorten 1913-drs mén. Resultaten baseras
pa SMR-berikning av den totala dodligheten i ko-
horten 1963—84 som uppgar till 29,39%(dvs:
SMR=100).

Av figur 1 framgér att det finns vissa dddlighets-
skillnader mellan socialgrupperna i materialet.
Socialgrupp 3 har den hogsta ddédligheten
SMR=104, foljt av socialgrupp 2 med SMR=98.
Socialgrupp 1 har den ldgsta dodligheten med
SMR=86. Trots att denna socialgruppsskillnad i
dodlighet ar relativt entydig, d4r den dnda inte sa
markant att den mot bakgrund av materialets stor-
lek ger signifikant utslag (P=0.2789). Om dodlighe-
ten i socialgrupp 3 stélls i relation till dodligheten i
socialgrupp 1, kan man konstatera att dodligheten
ar 21,0%hogre i socialgrupp 3 jamfort med i social-
grupp 1. (Om man istallet for socialgruppering be-
skriver dodlighetsskillnaderna med en 6-gradig so-
cialklassindelning och jamfor dodligheten i det allra
oversta (socialklass I) med det allra nedersta sociala
skiktet (socialklass V) okar dodlighetsrelationen till
54,0%i detta material.)

Socialgrupp och hjartinfarktincidens, strokeinci-
dens

Data om bade hjartinfarkter och stroke (hjarnblod-
ning) ar i denna studie inte sjalvrapporterad utan
kliniskt konstaterad och diagnosticerad sjuklighet.
Hjartinfarkter dr en central uppf6ljningsvariabel i
studien 1913-ars mén. I praktiken ar darfor samtliga
hjartinfarkter som drabbat néagon deltagare i under-
sokningskohorten dokumenterad i studien. Det le-
der till att hjartinfarktincidenser inom olika social-
grupper, som redovisas i figur 2, spanner éver en
tidsperiod som éar langre dn den tid studien egentli-
gen pagatt.

Andelen individer i undersokningskohorten som
nagon gang i aldern mellan 43 och 71 ar drabbats av
hjéartinfarkt ar hogst i socialgrupp 3 (18,75%, n=81)
och lagst i socialgrupp 1 (13,33%, n=10). Man
finner saledes en relativt entydig socialgruppsskill-
nad nir det giller hjartinfarktincidenser i materi-
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Figur 2. Andelen hjdrtinfarktincidenser 1956—84 inom oli-
ka socialgrupper. (Deltagargruppen N=855, antal hjiirtin-
farkter n=150.)

“Studfen 1913-4rs Man®
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alet. Skillnaderna i hjartinfarktincidenser ar dock
inte sa markanta, och antalet infarker inte tillrick-
ligt manga for att skillnaderna ska bli statistiskt
signifikanta (P=0.2738).

I figur 3 redovisas andelen individer i undersok-
ningskohorten som nigon gang under 1963—84
drabbats av stroke (hjarnblodning).

Stroke ar en inte lika vanligt forekommande sjuk-
dom i befolkningen som tex hjartinfarkt. Totalt har
endast 54 individer (6,3 %) i undersokningskohorten

Figur 3. Andelen strokeincidenser 1963—84 inom olika
socialgrupper. (Deltagargruppen N=855, antal strokein-
cidenser n=54.)
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drabbats av stroke mellan 50 och 71-ars alder. Nar
det giller strokeincidensens fordelning inom social-
grupper finner man i detta material ett nairmast om-
véant forhallande jamfort med hjartinfarkter. Ande-
len som drabbats av stroke ar hogst i socialgrupp 1
(8,00%, n=6) och lagst i socialgrupp 3 (5, 32%,
n=23). Materialets storlek och framfor allt de totalt
sett fa intraffade strokefallen gor att skillnaderna
inte blir statistiskt signifikanta (P=0.2740).

Socialgrupp och subjektiv sjuklighet

Data om den subjektiva/sjalvupplevda sjukligheten
kan métas pa flera olika satt. Ett matt dr att indivi-
den far ta stillning till om han lider av nédgot eller
nagra av ett stort antal (30 st olika) fysiska och
psykiska sjuklighetssymptom (tex ont i ryggen,
huvudvirk, andfaddhet,
etc). For att illustrera hur antalet uppgivna sjuklig-

somnbesvir, rastloshet

hetssymptom varierar mellan olika socialgrupper,
redovisas 1 figur 4 endast andelen individer som
uppgivit fler dn 7 olika sjuklighetssymptom.

Figur4. Andelen 60-ariga mdn som inom olika socialgrup-
per uppger fler dn 7 olika sjuklighetssymptom.

“Studien 1913-4rs Nan®
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P = 0.0001 (n= 179)

Antalet uppgivna subjektiva fysiska eller psykiska
sjuklighetssymptom ér entydigt och signifikant so-
cialgruppsrelaterat (P=0.0001) i materialet. Social-
grupp 3 uppger sig genomgéaende lida av fler symp-
tom an socialgrupp 2, medan socialgrupp 1 uppger
fa symptom. Av figur 4 framgar att andelen som
uppger fler én 7 symptom (den ovre svarskvartilen
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pa fragan) ar 31,15%i socialgrupp 3, medan mot-
svarande andel ar 15,38 %inom socialgrupp 1.

Ett annat matt pa sjalvupplevt hilsotillstdnd &r att
individen direkt tillfrigas om hur det star till med
hélsan, ""hur man méar’". I detta fall far individen pa
en skala (frdn 1= mar alldeles utmirkt, till 7= maér
inte alls bra) ange sitt sjalvupplevda halsolage. I
figur 5 redovisas andelen individer inom olika so-
cialgrupper som uppger att de *’inte mar riktigt bra’’
(dvs endast de individer i studien som svarat 4—7 pa
fragan, vilket ocksa utgér den dvre svarskvartilen
pa fragan).

Figur 5. Andelen 60-driga mdn inom olika socialgrupper
som uppger 4—7 pa fragan om det subjektiva hdlsotillstdn-
det, dvs att de ’’inte mar riktigt bra’’.

“Studien 1913-4rs Mon®
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P = 0.0532 (= 170)

Fragan om det sjilvupplevda hilsotillstiandet, *hur
man mar”’, ar signifikant och relativt entydigt so-
cialgruppsrelaterat (P=0.0532) i materialet. Av figur
5 framgar att andelen individer som uppger att de
“inte mar riktigt bra’ (den dvre svarskvartilen pa
fragan) dr storst i socialgrupp 3 och ligre i bade
socialgrupp 1 och 2.

Socialgrupp och sjukskrivning

Sjukskrivning ar en typ av sjuklighetsindikator som
i vissa avseenden egentligen skiljer sig fran andra
indikatorer. Sjukskrivningen ar dven relaterat till ett
administrativt och ekonomiskt erséttningssystem.
Det gor att sjukskrivningen i sig inte enbart behover
spegla sjuklighetsvariationer i befolkningen. Givet
en viss sjuklighet kan tex mojligheterna att fullgéra
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ett arbete variera beroende pa bla arbetets art, ar-
betsmiljo och arbetssituation etc. Sjukskrivning kan
dels beskrivas som antal sjukfall (dvs antalet tillfil-
len man varit sjukskriven) och dels antalet sjuk-
dagar (dvs antalet dagar man varit sjukskriven).

I tabell 1 redovisas det genomsnittliga antalet
sjukfall och sjukdagar inom olika socialgrupper i
studien 1913-ars mén. Uppgifterna giller perioden
1963—1973 och baseras pa registerdata fran Forsik-
ringskassan.

Tabell 1. Genomsnittligt antal sjukfall och sjukdagar inom
olika socialgrupper, avseende mdn under dldersperioden
mellan 50 och 60 ar.

Socialgrupp  Socialgrupp  Socialgrupp
| 2 3

Genomsnitt-
ligt antal
Sjukfall
1963—73:
Genomsnitt-
ligt antal
Sjukdagar
196373

7,00 7,60 12,27

(p=0.0032)  (p=0.0001) (p=0.0001)

176,25 191,34 355,50

(p=0.0205)  (p=0.0001)  (p=0.0001)

Som framgar av tabell 1 ér sjukskrivning, bade vad
géller sjukfall och sjukdagar, entydigt relaterat till
socialgrupp i detta material. Samtliga medelvirden i
tabell 1 ar signifikanta vid t-testning. Det genom-
snittliga antalet sjukfall och sjukdagar under en 10-
ars period ar betydligt hogre i socialgrupp 3, an i
bade socialgrupp 2 och 1. Inom socialgrupp 1 finner
man det genomsnittligt lagsta antalet sjukfall och
sjukdagar.

Sammanfattande kommentarer

Studien 1913-ars mén ar en relativt vilkind och
Huvudinrikt-
ningen i studien géller riskfaktorer bakom hjirt- och

etablerad prospektiv kohortstudie.

kéarlsjukdomar och man har tidigare inte primirt
analyserat materialet avseende social skiktning och
ohilsa. Vid tolkning av de redovisade resultaten bor
man ha i minnet att studien dr baserad pa enbart
man, fran en fodelsekohort, vilka i huvudsak bor
och verkar i en storstad, namligen Goteborg.
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De redovisade resultaten pekar pa att det finns
relativt entydiga socialgruppsskillnader nir
det giiller ohdlsa i detta material. Skillnaderna
dar mest tydliga nar det giller den subjektiva
och sjilvrapporterade sjukligheten.

I resultatavsnittet har nagra exempel givits pa hur
socialgrupp samspelar med dodlighet och olika ty-
per av indikatorer pa sjuklighet i studien.

I stort sett finner man en genomgaende mer eller
mindre tydlig tendens i materialet. Socialgrupp 3
har den hogsta dodligheten, drabbas i storst ut-
strackning av hjartinfarkt, uppger flest sjuklighets-
symptom, upplever sig ha ett siamre hilsotillstdnd
och har det hogsta antalet sjukskrivningar. Det mot-
satta forhallandet géller for socialgrupp 1, som har
den ldgsta dodligheten och har i minst utstrickning
drabbats av sjuklighet avseende de indikatorer som
redovisas hér.

Tendenserna i de redovisade resultaten varierar
dock i styrka, beroende pa vilken sjuklighetsindika-
tor man studerar. For en enskild sjukdom som tex
stroke, &r socialgruppsskillnaderna visserligen rela-
tivt sma, men helt omvinda, sd att socialgrupp 1
drabbats i storst utstrackning. Nir det giller tex
sjukskrivningar ar daremot socialgruppsskillnader-
na betydande.

Sammantaget kan man konstatera att de redovi-
sade resultaten pekar pa att det finns relativt entydi-
ga socialgruppsskillnader nir det giller ohilsa i det-
ta material. Skillnaderna dr mest tydliga nir det
galler den subjektiva och sjalvrapporterade sjuklig-
heten och registerdatauppgifterna om sjukskriv-
ning.

Socialgruppsskillnaderna i studien dr emellertid
relativt sett inte sa markanta om man jimfér med
forhallanden i manga andra linder. Dodlighetsskill-
naderna inom olika sociala skikt dr tex betydligt
storre i lander som bla Storbritannien, jimfort med
vad resultaten i denna studie visar.

I ett vdlfardssamhille som det svenska, med in-
ternationellt sett relativt sma skillnader i fordelning-
en av andra vélfardsresurser, bor man kanske heller
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