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I studien 1913 års män har en grupp 50-åriga 

män från en svensk storstad följts under mer än 

20 år. 

Dödlighet, sjuklighet, subjektiva besvär och 

sociala konsekvenser av sjukligheten har nu 

analyserats med avseende på social fördelning 

bland dessa män. 

Tendensen är genomgående men varierar i 

styrka. Socialgrupp 3 har den högsta dödlighe- 

ten, drabbas i störst utsträckning av hjärtinfarkt, 

uppger flest sjuklighetssymtom, upplever sig ha 

sämre hälsotillstånd och har det högsta antalet 

sjukskrivningar. Det motsatta förhållandet gäl- 

ler för socialgrupp 1. 

Karin Tengvald är professor vid Tema Institu- 

tionen Hälso- och sjukvården i samhället, Uni- 

versitetet i Linköping och Tomas Faresjö är so- 

ciolog och doktorand vid samma institution.     
  

INLEDNING 

Två olika perspektiv på klass och ohälsa 

Det ökande intresset för frågeställningar om klass 

och ohälsa eller mer preciserat om och hur den 

sociala skiktningen i samhället samspelar med ohäl- 

sa har i princip framsprungit utifrån två delvis skilda 

perspektiv. Det ena kan sägas vara ett hälsopolitiskt 

perspektiv, medan det andra snarare kan betraktas 

som ett socialepidemiologiskt perspektiv. 

Det hälsopolitiska perspektivet knyter an till väl- 

färdssamhällenas grundläggande värderingar och 
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målsättningar om att välfärdsresurser ska vara rätt- 

vist och jämlikt fördelade bland befolkningen. En 

god hälsa kan tillsammans med andra välfärdsresur- 

ser som tex inkomst och boende betraktas som 

mycket betydelsefulla resurser för individens totala 

välfärdssituation. : 

Kunskaper om skillnader i dödlighet och sjuklig- 

het mellan olika sociala skikt i samhället är därför 

en viktig indikator på hur pass rättvist och jämlikt 

ett samhälle är vid en given tidpunkt. På liknande 

sätt som man regelbundet följer utvecklingen i sam- 

hället när det gäller tex inkomst- och förmögenhets- 

fördelningen i befolkning bör man även studera 

ohälsans fördelning mellan olika sociala samhälls- 

skikt. 

I ett socialepidemiologiskt perspektiv har den so- 

ciala skiktningen alltmer kommit att uppmärksam- 

mas som en, bland ett flertal andra sociala faktorer, 

som tenderar att samspela med ohälsa. 

Socialepidemiologisk forskning har över tiden 

märkbart vidgat analyserna när det gäller orsaksme- 

kanismer bakom dödlighet och sjuklighet. Från att 

tidigare främst ha studerat olika livsstilsfaktorer 

som tex rökning, kostvanor och fysisk aktivitet stu- 

derar man idag även andra förhållanden i den soci- 

ala miljön. Det kan gälla sociala nätverk, socialt 

stöd, social skiktning eller tex arbetslöshet. Or- 

saksmekanismerna bakom sjuklighet blir naturligt- 

vis mycket komplexa när allt fler faktorer studeras. 

Oftast studerar man emellertid endast ett fåtal 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 

när det gäller den sociala skiktningens sam- 

spel med sociala nätverk, livsstilsfaktorer och 

ohälsa. 
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mekanismerna när det gäller den sociala skikt- 

ningens samspel med sociala nätverk, livsstilsfakto- 

rer och ohälsa. Man skulle därmed också få en ökad 

kunskap om den sociala skiktningens relativa bety- 

delse för ohälsa. 

Klass och ohälsa — ett nyvaknat forsknings- 
intresse 

Frågeställningen om att den sociala skiktningen 

samspelar med ohälsa är på intet sätt ny, särskilt 

inte för medicinska sociologer eller för andra sam- 

hällsvetenskapliga forskare som ägnar sig åt väl- 

färdsforskning eller hälso- och sjukvårdsforskning. 

Forskning om klass och ohälsa förekom bland 

sociologer redan på 1950-talet i bla Storbritannien 

(1). Det kan därför snarast betecknas som ett 

nyvaknat forskningsintresse. I Storbritannien har 

man för övrigt ända sedan 1800-talet kunnat redovi- 

sa dödlighetstal inom olika samhällsskikt. Yrkes- 

uppgifter och därmed även en socialklassindelning 

av befolkningen, har nämligen under lång tid ingått i 

den officiella hälso- och sjukvårdsstatistiken. Ett 

förhållande som möjliggjorde framtagandet av den 

idag redan nästan klassiska rapporten 1980 om klass 

och ohälsa i Storbritannien, den sk ”Black-report”” 

(2). Rapporten, som påvisade betydande, och över 

tiden bestående, socialklasskillnader i Storbritanni- 

en när det gäller både dödlighet och sjuklighet, gav 

ny näring åt denna forskning i många andra länder, 

däribland Sverige. 

För svenskt vidkommande har kunskaper och 

fakta om skillnader i dödlighet och sjuklighet mellan 

olika samhällsskikt varit ganska bristfälliga under 

lång tid. De huvudsakliga kunskapskällorna har tidi- 

gare varit tex den svenska levnadsnivåundersök- 

ningen (3) och de sk ULF-studierna (4), båda dessa 

har pga sin uppläggning som intervjuundersökning- 

ar enbart belyst vissa typer av ohälsoindikatorer, 
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nämligen subjektiv eller självrapporterad sjuklighet. 

Andra studier som genomförts har oftast inte varit 

av riksrepresentativ natur, men kvalitativt goda stu- 

dier som i en del fall även inbegripit kliniska hälso- 

undersökningar som tex Bygrens mer epidemiolo- 

giskt inriktade studie av ”icke tillgodosedda vård- 

behov” (5). 

Andra studier har genom vissa samkörningar av 

de stora befolkningsregistren som tex Folk- och 

bostadsräkningarna, dödsregistren, cancerregistret 

etc på senare år ökat våra kunskaper om dödlighets- 

skillnader inom olika yrkesgrupper och sociala 

skikt. (6) (7) 

Ett problem för denna forskning i Sverige har 

varit att vår hälso- och sjukvårdsstatistik och död- 

lighetsstatistik i allmänhet inte varit relaterad till 

yrkesuppgifter och i synnerhet inte till någon social 

skiktningsindikator som tex socialgrupp. I Sverige 

kan vi fortfarande idag inte presentera motsvarande 

data som i Storbritannien om tex dödlighetsskillna- 

der mellan olika sociala skikt för hela den svenska 

befolkningen. 

Det finns för svenskt vidkommande ännu idag 

heller ingen självklar indikator på den sociala skikt- 

ningen. Den traditionella svenska socialgruppering- 

en avfördes ur svensk samhällsstatistik av Statistis- 

ka Centralbyrån redan under 1960-talet. Senare 

kom den att ersättas av en socio-ekonomisk indel- 

ning (SET), som dock inte fullt ut fått stöd och gehör 

hos svenska samhällsforskare. Den gamla svenska 

socialgrupperingen med sitt ursprung från 1910-talet 

används dock fortfarande och är ganska vanligt fö- 

rekommande i svensk samhällsforskning, dock inte 

i officiell statistik. 

En uppgift för svenska samhällsforskare borde 

kanske vara att utarbeta en social skiktningsindika- 

tor som mer differentierat och fingradigt än den 3- 

gradiga socialgrupperingen beskriver den vertikala 
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I Sverige kan vi fortfarande idag inte presente- 

ra motsvarande data som i Storbritannien om 

tex dödlighetsskillnader mellan olika sociala 

skikt för hela den svenska befolkningen. 
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sociala skiktningen i dagens svenska samhälle. 

(Inom ramen för detta forskningsprojekt har tex 

ett försök 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 på den gamla svenska socialgrupperingen. 

Denna socialklassindelning används också i studien 

och har hittills visat sig fungera väl.) 

En grundregel när man tex studerar klass och 

ohälsa idag kan vara att man jämsides använder 

flera indikatorer på social skiktning, bla socialgrup- 

pering men även utbildningsnivå. 

Under senare år har allt fler forskningsrapporter 

presenterats som belyser sambandet mellan social 

skiktning och ohälsa i Sverige. Flera sådana mindre 

eller större projekt inom detta forskningsfält pågår 

också för närvarande. I det följande presenteras 

några resultat från ett sådant pågående forsknings- 

projekt, där den sociala skiktningens samspel med 

dödlighet och sjuklighet analyseras i studien 1913- 

års män. 

MATERIAL OCH METODER 

Studien 1913-års män 

I medicinska kretsar bör ”studien 1913-års män” 

numera vara en ganska välkänd undersökning, sär- 

skilt när det gäller preventiv medicin och då främst 

riskfaktorer bakom hjärt- och kärlsjukdomar, som 

är och har varit studiens huvudinriktning (8) (9). 

Undersökningen är upplagd som en prospektiv 

longitudinel! kohortstudie. Den startade 1963 med 

en hälsoundersökning av ett urval på ca en tredjedel 

(Totalt N=973 varav deltagargrupp N=855 och 

bortfallsgrupp N=118) av samtliga då 50-åriga män 

boende i Göteborg (10). 

Sedan 1963 har kohorten återundersökts både 

1967, 1973 och den senaste hälsoundersökningen 

skedde 1980. Utöver hälsoundersökningarna sker 

årliga uppföljningar av kohorten när det gäller 

främst dödlighet, dödsorsak och hjärtinfarktinci- 

dens. Under årens lopp har en stor mängd kliniska 

data insamlats, men även en hel del sociala data. 

En genomgång av grundmaterial och rådata i stu- 

dien har möjliggjort att hela undersökningskohorten 

1913-års män, nu även har kodats avseende sociala 

skiktningsvariabler som bla socialgrupp, social- 
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klass och utbildningsbakgrund. Inom studien har 

man tidigare inte primärt studerat den sociala skikt- 

ningens samspel med dödlighet och sjuklighet. 

Den följande resultatredovisningen bygger i hu- 

vudsak på mycket enkla deskriptiva metoder såsom 

frekvensfördelningar och medelvärden. Signifi- 

kansprövningarna är genomförda med icke para- 

metriska tester (Pittman's test) och T-tester. Som 

social skiktningsvariabel används i denna resultat- 

redovisning enbart socialgrupp, som är kodad i en- 

lighet med den traditionella gamla svenska social- 

grupperingen. 

RESULTAT 

När man studerar den sociala skiktningens samspel 

med ohälsa, kan man använda flera olika ohälsoin- 

dikatorer. Man kan studera skillnader vad gäller tex 

dödlighet, kliniskt konstaterad sjuklighet, subjektiv 

sjuklighet eller självrapporterade sjuklighetssymp- 

tom och sjukskrivning. I denna resultatredovisning 

ges några exempel på hur den sociala skiktningen 

(socialgrupp) samspelar med några sådana olika ty- 

per av ohälsoindikatorer i studien 1913-års män. 

Socialgrupp och dödlighet 

Den hälsopolitiskt kanske mest betydelsefulla frå- 

geställningen inom detta forskningsfält gäller om 

Figur 1. Total dödlighet (SMR) 1963-84, inom olika so- 

  

  

  

  

cialgrupper. (Hela kohorten N=973, antal avlidna 

n=280.) 
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det finns dödlighetsskillnader mellan olika sociala 

skikt i befolkningen. 

I figur I redovisas den totala dödligheten under 

perioden 1963—84 inom olika socialgrupper i under- 

sökningskohorten 1913-års män. Resultaten baseras 

på SMR-beräkning av den totala dödligheten i ko- 

horten 1963—84 som uppgår till 29,39970(dvs: 

SMR =100). 

Av figur 1 framgår att det finns vissa dödlighets- 

skillnader mellan socialgrupperna i materialet. 

Socialgrupp 3 har den högsta dödligheten 

SMR =104, följt av socialgrupp 2 med SMR=98. 

Socialgrupp 1 har den lägsta dödligheten med 

SMR =86. Trots att denna socialgruppsskillnad i 

dödlighet är relativt entydig, är den ändå inte så 

markant att den mot bakgrund av materialets stor- 

lek ger signifikant utslag (P=0.2789). Om dödlighe- 

ten i socialgrupp 3 ställs i relation till dödligheten i 

socialgrupp 1, kan man konstatera att dödligheten 

är 21,0 chögre i socialgrupp 3 jämfört med i social- 

grupp 1. (Om man istället för socialgruppering be- 

skriver dödlighetsskillnaderna med en 6-gradig so- 

cialklassindelning och jämför dödligheten i det allra 

Översta (socialklass I) med det allra nedersta sociala 

skiktet (socialklass V) ökar dödlighetsrelationen till 

54,0 701 detta material.) 

Socialgrupp och hjärtinfarktincidens, strokeinci- 

dens 

Data om både hjärtinfarkter och stroke (hjärnblöd- 

ning) är i denna studie inte självrapporterad utan 

kliniskt konstaterad och diagnosticerad sjuklighet. 

Hjärtinfarkter är en central uppföljningsvariabel i 

studien 1913-års män. I praktiken är därför samtliga 

hjärtinfarkter som drabbat någon deltagare i under- 

sökningskohorten dokumenterad i studien. Det le- 

der till att hjärtinfarktincidenser inom olika social- 

grupper, som redovisas i figur 2, spänner över en 

tidsperiod som är längre än den tid studien egentli- 

gen pågått. 

Andelen individer i undersökningskohorten som 

någon gång i åldern mellan 43 och 71 år drabbats av 

hjärtinfarkt är högst i socialgrupp 3 (18,75 26, n=81) 

och lägst i socialgrupp 1 (13,3372, n=10). Man 

finner således en relativt entydig socialgruppsskill- 

nad när det gäller hjärtinfarktincidenser i materi- 
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Figur 2. Andelen hjärtinfarktincidenser 1956—84 inom oli- 

ka socialgrupper.(Deltagargruppen N=855, antal hjärtin- 

farkter n=150.) 

"Studien 1913-års Män” 
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alet. Skillnaderna i hjärtinfarktincidenser är dock 

inte så markanta, och antalet infarker inte tillräck- 

ligt många för att skillnaderna ska bli statistiskt 

signifikanta (P=0.2738). 

I figur 3 redovisas andelen individer i undersök- 

ningskohorten som någon gång under 1963—84 

drabbats av stroke (hjärnblödning). 

Stroke är en inte lika vanligt förekommande sjuk- 

dom i befolkningen som tex hjärtinfarkt. Totalt har 

endast 54 individer (6,3 26) i undersökningskohorten 

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-års ålder. När 

det gäller strokeincidensens fördelning inom social- 

grupper finner man i detta material ett närmast om- 

vänt förhållande jämfört med hjärtinfarkter. Ande- 

len som drabbats av stroke är högst i socialgrupp I 

(8,0026, n=6) och lägst i socialgrupp 3 (5, 3297, 

n=23). Materialets storlek och framför allt de totalt 

sett få inträffade strokefallen gör att skillnaderna 

inte blir statistiskt signifikanta (P=0.2740). 

Socialgrupp och subjektiv sjuklighet 

Data om den subjektiva/självupplevda sjukligheten 

kan mätas på flera olika sätt. Ett mått är att indivi- 

den får ta ställning till om han lider av något eller 

några av ett stort antal (30 st olika) fysiska och 

psykiska sjuklighetssymptom (tex ont i ryggen, 

andfåddhet, 

etc). För att illustrera hur antalet uppgivna sjuklig- 

huvudvärk, sömnbesvär, rastlöshet 

hetssymptom varierar mellan olika socialgrupper, 

redovisas i figur 4 endast andelen individer som 

uppgivit fler än 7 olika sjuklighetssymptom. 

Figur 4. Andelen 60-åriga män som inom olika socialgrup- 

per uppger fler än 7 olika sjuklighetssymptom. 

"Studien 1913-års Nän” 
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P = 0. 0001 (n= 179) 

Antalet uppgivna subjektiva fysiska eller psykiska 

sjuklighetssymptom är entydigt och signifikant so- 

cialgruppsrelaterat (P=0.0001) i materialet. Social- 

grupp 3 uppger sig genomgående lida av fler symp- 

tom än socialgrupp 2, medan socialgrupp I uppger 

få symptom. Av figur 4 framgår att andelen som 

uppger fler än 7 symptom (den övre svarskvartilen 
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på frågan) är 31,15 socialgrupp 3, medan mot- 

svarande andel är 15,38 Zoinom socialgrupp 1. 

Ett annat mått på självupplevt hälsotillstånd är att 

individen direkt tillfrågas om hur det står till med 

hälsan, ”hur man mår”. I detta fall får individen på 

en skala (från 1= mår alldeles utmärkt, till 7= mår 

inte alls bra) ange sitt självupplevda hälsoläge. I 

figur 5 redovisas andelen individer inom olika so- 

cialgrupper som uppger att de ”inte mår riktigt bra” 

(dvs endast de individer i studien som svarat 4—7 på 

frågan, vilket också utgör den övre svarskvartilen 

på frågan). 

Figur 5. Andelen 60-åriga män inom olika socialgrupper 

som uppger 4—7 på frågan om det subjektiva hälsotillstån- 

det, dvs att de ”inte mår riktigt bra”. 

”Studian 1913-års Män” 
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Frågan om det självupplevda hälsotillståndet, ”hur 

man mår”, är signifikant och relativt entydigt so- 

cialgruppsrelaterat (P=0.0532) i materialet. Av figur 

5 framgår att andelen individer som uppger att de 

”inte mår riktigt bra” (den övre svarskvartilen på 

frågan) är störst i socialgrupp 3 och lägre i både 

socialgrupp I och 2. 

Socialgrupp och sjukskrivning 

Sjukskrivning är en typ av sjuklighetsindikator som 

i vissa avseenden egentligen skiljer sig från andra 

indikatorer. Sjukskrivningen är även relaterat till ett 

administrativt och ekonomiskt ersättningssystem. 

Det gör att sjukskrivningen i sig inte enbart behöver 

spegla sjuklighetsvariationer i befolkningen. Givet 

en viss sjuklighet kan tex möjligheterna att fullgöra 
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ett arbete variera beroende på bla arbetets art, ar- 

betsmiljö och arbetssituation etc. Sjukskrivning kan 

dels beskrivas som antal sjukfall (dvs antalet tillfäl- 

len man varit sjukskriven) och dels antalet sjuk- 

dagar (dvs antalet dagar man varit sjukskriven). 

I tabell I redovisas det genomsnittliga antalet 

sjukfall och sjukdagar inom olika socialgrupper i 

studien 1913-års män. Uppgifterna gäller perioden 

1963-1973 och baseras på registerdata från Försäk- 

ringskassan. 

Tabell 1. Genomsnittligt antal sjukfall och sjukdagar inom 

olika socialgrupper, avseende män under åldersperioden 

mellan 50 och 60 år. 

  

Socialgrupp Socialgrupp Socialgrupp 

  

l & Rh 

Genomsnitt- 

ligt antal 7,00 7,60 SAVA 

Sjukfall 

1963-73: (p=0.0032) —(p=0.0001) —(p=0.0001) 

Genomsnitt- 

ligt antal 176,25 191,34 353,50 

Sjukdagar 

1963-73 (p=0.0205) — (p=0.0001) —(p=0.0001) 
  

Som framgår av tabell 1 är sjukskrivning, både vad 

gäller sjukfall och sjukdagar, entydigt relaterat till 

socialgrupp i detta material. Samtliga medelvärden i 

tabell 1 är signifikanta vid t-testning. Det genom- 

snittliga antalet sjukfall och sjukdagar under en 10- 

års period är betydligt högre i socialgrupp 3, än i 

både socialgrupp 2 och 1. Inom socialgrupp I finner 

man det genomsnittligt lägsta antalet sjukfall och 

sjukdagar. 

Sammanfattande kommentarer 

Studien 1913-års män är en relativt välkänd och 

etablerad prospektiv kohortstudie. Huvudinrikt- 

ningen i studien gäller riskfaktorer bakom hjärt- och 

kärlsjukdomar och man har tidigare inte primärt 

analyserat materialet avseende social skiktning och 

ohälsa. Vid tolkning av de redovisade resultaten bör 

man ha i minnet att studien är baserad på enbart 

män, från en födelsekohort, vilka i huvudsak bor 

och verkar i en storstad, nämligen Göteborg. 
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De redovisade resultaten pekar på att det finns 

relativt entydiga socialgruppsskillnader när 

det gäller ohälsa i detta material. Skillnaderna 

är mest tydliga när det gäller den subjektiva 

och självrapporterade sjukligheten. 
LILILILILILIL IEEE RER KRRKKKKERKKRKERKEREKRK EEE ERE ERKERNERKEEREEYEEERTTYTYREYYY! 
treor oDED2 EO redo dt40000 010 600000 oC6CovoeCCténr fort eCkt ir CC ATT OR 
000000 00 00000 ROR RPG NE EGCO SS” ONDE Eh Cd Bed öe CA 08 Feet 

I resultatavsnittet har några exempel givits på hur 

socialgrupp samspelar med dödlighet och olika ty- 

per av indikatorer på sjuklighet i studien. 

I stort sett finner man en genomgående mer eller 

mindre tydlig tendens i materialet. Socialgrupp 3 

har den högsta dödligheten, drabbas i störst ut- 

sträckning av hjärtinfarkt, uppger flest sjuklighets- 

symptom, upplever sig ha ett sämre hälsotillstånd 

och har det högsta antalet sjukskrivningar. Det mot- 

satta förhållandet gäller för socialgrupp 1, som har 

den lägsta dödligheten och har i minst utsträckning 

drabbats av sjuklighet avseende de indikatorer som 

redovisas här. 

Tendenserna i de redovisade resultaten varierar 

dock i styrka, beroende på vilken sjuklighetsindika- 

tor man studerar. För en enskild sjukdom som tex 

stroke, är socialgruppsskillnaderna visserligen rela- 

tivt små, men helt omvända, så att socialgrupp 1 

drabbats i störst utsträckning. När det gäller tex 

sjukskrivningar är däremot socialgruppsskillnader- 

na betydande. 

Sammantaget kan man konstatera att de redovi- 

sade resultaten pekar på att det finns relativt entydi- 

ga socialgruppsskillnader när det gäller ohälsa i det- 

ta material. Skillnaderna är mest tydliga när det 

gäller den subjektiva och självrapporterade sjuklig- 

heten och registerdatauppgifterna om sjukskriv- 

ning. 

Socialgruppsskillnaderna i studien är emellertid 

relativt sett inte så markanta om man jämför med 

förhållanden i många andra länder. Dödlighetsskill- 

naderna inom olika sociala skikt är tex betydligt 

större i länder som bla Storbritannien, jämfört med 

vad resultaten i denna studie visar. 

I ett välfärdssamhälle som det svenska, med in- 

ternationellt sett relativt små skillnader i fördelning- 

en av andra välfärdsresurser, bör man kanske heller 
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inte förvänta sig att finna alltför påfallande stora 

skillnader när det gäller ohälsans fördelning mellan 

olika samhällsskikt. 
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