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Också i Norge är ohälsan socialt ojämlikt för- 

delad. Det framgår av en norsk motsvarighet till 

den svenska Undersökningen av levnadsförhål- 

landena (ULF). Skillnaderna tycks öka med ål- 

der. Det visar sig också att sjukdomarnas konse- 

kvenser är mer snedfördelade än sjukdomarna 

själva. Lägre sociala skikt drabbas i större ut- 

sträckning av nedsatt funktion och sjukfrånvaro. 

Fynden diskuteras i artikeln mot bakgrund av 

teorier om betydelsen av krav och frihet i ar- 

betslivet. 

Espen Dahl är sociolog och verksam vid Sta- 

tens Institutt for Folkehelse i Oslo.     
  

BAKGRUNN OG TEMA 

Siden WHO vedtok Alma Ata deklarasjonen om 

”Helse for alle innen år 2000”, har det vert publi- 

sert flere fellesnordiske arbeider om sosial ulikhet i 

helse (Lagergren 1983, Kghler og Martin 1985). Bi- 

dragene i disse publikasjonene har i liten grad lagt 

vekt på å diskutere hvordan og hvorfor sosiale ulik- 

heter målt med forskjellige helseindikatorer varie- 

rer. For eksempel har det ikke vert skilt begreps- 

messig mellom sykelighet og sykdomsatferd. Tema- 

et for denne artikkelen er å dokumentere og dryfte 

hvordan disse to helseaspektene varierer etter so- 

sial status, og det innbyrdes forholdet mellom dem. 

ET TEORETISK UTGANGSPUNKT 

En nestor i norsk helsetjenesteforskning har sagt: 

”Helse er et overskudd 1 forhold til hverdagens 

krav” (Hjort 1982). Min tolkning av dette utsagnet 

er fölgende: Kjernen i dette helsebegrepet er hand- 

lingsdyktigheten — eller evnen til å mestre sosiale 

krav. Handlingsdyktigheten avhenger av individuelt 

overskudd på den ene side, og av sosiale krav på 
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den andre. Det individuelle overskuddet påvirkes 

av mange forhold, blant annet sykdom. Sviktende 

handlingsevne kan dermed ha sin rot i såvel sykdom 

som hverdagens krav, eller selvsagt: en kombina- 

sjon av begge elementene. Vi deler ”hverdagens 

krav” i to handlingsarenaer, privatliv og arbeidsliv. 

Vi antar at de sosiale kravene i privatlivet i det store 

og det hele er mindre enn i arbeidslivet. Redusert 

handlingsdyktighet som skyldes sykdom defineres 

som sykdomsatferd. Atferdsbegrensninger brukes 

synonymt med sykdomsatferd når dette passer i den 

språklige sammenhengen. 

I dette perspektivet skal vi ta opp to hovedspörs- 

mål: 

I. Hvordan varierer sykelighet og sykdomsatferd 

etter sosial status, og hvor store er forskjellene? 

2. Hvordan kan sosiale ulikheter i sykdomsatferd 

forklares? Skyldes de ulikhet i sykelighet eller 

ulikhet i sosiale krav? 

MATERIALE OG OPERASJONALISERINGER 

Datagrunnlag 

Statistisk Sentralbyrå gjennomförte for to år siden 

Helseundersgkelsen 1985 (NOS B 692 1987). Dette 

er en intervjuundersgkelse i et representativt utsnitt 

av hele den norske befolkningen utenfor institusjon. 

Nettoutvalget omfatter 4300 husholdninger med 

knapt 10600 personer. Frafallet er drgyt 2096. For- 

di vi ennå ikke har fått tilgang til datafilen, er analy- 

sen begrenset til de tall som er lagt fram i den 

offisielle publikasjonen (NOS B 692 1987). 

svesvsevsöscao sooOoOka soo 000000 oo Oe OO OCC UC vVAOSBHoCtkEr CEC CK re tt GÖR 
EKRAR DISKAR ATI I KET ER AREA AR TEE TR ROR EE SR ER & KS oe fo KOR 2 då a 
LJ JE JE JR JR JR JR JR JE JR JR 2 I 2 2 2 2 2 2 I 2 RR 

Kärnan i detta hälsobegrepp är handlingsduk- 
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Sosiogkonomisk gruppe 

Vi konsenterer oss om ansatte i alderen 25—66 år, 

og falger Statistisk Sentralbyrås offisielle standard 

for inndeling i sosiogkonomiske grupper (Album 

1984). Et hovedskille i standarden går mellom arbei- 

dere og funksjon&rer. Disse to yrkeskategoriene er 

videre klassifisert etter utdanningsnivaå. 

Sykelighet 

Sykdomsindikatorene er basert på selvrapporterte 

prevalenstall. Prevalensen er uttrykt ved andel med 

sykdom, og antall syketilfelle pr 1000 på intervju- 

tidspunktet. 

Sykdomsatferd 

Som indikator på handlingsdyktighet i privatlivet 

skal vi benytte nedsatt fysisk aktivitet i alminnelig- 

het. Vi skiller mellom andel personer og andel dager 

med nedsatt fysisk aktivitet på grunn av sykdom. 

Handlingsdyktigheten i forhold til arbeidslivet 

fanges opp av to mål på arbeidsfraver grunnet syk- 

dom: Andel personer med sykefraver og andel da- 

ger med sykefraver av mulige arbeidsdager. Kun de 

som har svart ”ja”” på spöersmålet om nedsatt fysisk 

aktivitet er stilt spörsmålet om arbeidsfraver. Beg- 

ge atferdsindikatorer dekker en periode på fjorten 

dager. 

RESULTATER 

Sykelighet 

Tabell I viser fölgende hovedtrekk: 

Det er små og usystematiske variasjoner i syk- 

domsprevalens mellom de sosiogkonomiske grup- 

pene i alderen 25—44 år. I alderen 45—66 år fölger 

sykeligheten nesten systematisk sosial status, men 

forskjellene er ikke dramatiske. Forskjellen mellom 

sosialgruppene er störst for antall syketilfelle. For 

alle sosialgruppene gker sykeligheten med alderen, 
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I åldern 45—66 år följer sjukligheten nästan 

systematiskt social status, men olikheterna är 

inte dramatiska 
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Tabell 1. Sykelighetsindikatorer etter sosiopkonomisk 

gruppe og alder. Helseunderséökelsen 1985 

  

  

Andel Antall 

med syketil- 

sykdom = felle pr 

xo 1000 

1. Ufaglerte arbeidere 25-44 42 649 

45—66 61 11253 

2. Faglerte arbeidere 25-44 45 637 

45—66 56 938 

3. Funksjlavere nivå 25-44 43 683 

45—66 DJ 971 

4. Funksj mellomnivå 25-44 50 774 

45—66 Rå 917 

5. Funksj höyere nivå 25-44 42 643 

45—66 52 870 
  

og mest for ufaglerte arbeidere. Se&rlig stor er gk- 

ningen i antall syketilfelle med alderen blant ufag- 

lerte arbeidere. 

Sykdomsatferd 

Hovedinntrykket av tabell 2 er fölgende: 

For begge mål på nedsatt fysisk aktivitet går det i 

alderen 25—44 år ubetydelige skillelinjer mellom so- 

sialgruppene. For dager med redusert aktivitet blant 

de eldre er det sosiale mönsteret ikke helt systema- 

tisk, men likevel tydelig. I denne alderen er andelen 

dager med redusert aktivitet for ufaglerte arbeidere 

ikke langt unna dobbelt så stor som for funksjon&e- 

rer på höyere nivå. Begge mål på redusert aktivitet 

aker lite med alderen innen de enkelte sosialgruppe- 

ne. 

Heller ikke for de to målene på arbeidsfraver er 

de sosiale forskjellene betydelige for de yngre. Deri- 

mot er forskjellene blant de eldste i de ulike sosial- 

gruppene klare, men ikke helt systematiske. Ufag- 

lerte arbeidere og funksjon&rer på lavere nivå har 

over dobbelt så stor andel personer med fravzer som 

funksjon&rer på hgyere nivå. Andelen fraversdager 

i disse to sosiogkonomiske gruppene er drgöyt tre 

ganger större enn blant funksjon&erer på hgyere 

nivå. Innen de sosiogkonomiske gruppene er det 

ingen nevneverdige variasjoner etter alder med hen- 

syn på arbeidsfraver. 
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Tabell 2. Indikatorer på sykdomsatferd etter alder og sosiopkonomisk gruppe. Procent. Helseundersékelsen 1985 

  

  

  

Nedsatt fysisk aktivitet Sykefraver 

Andel Andel Andel Andel 

personer dager presoner dager 

1. Ufaglerte arbeidere 25—-44 14 8 10 R 

45—66 18 13 12 10 

2. Faglerte arbeidere 25—44 13 EE 9 6 

45—66 f5 10 11 8 

3. Funksjlavere nivå 25-44 16 8 10 6 

45—66 16 ke F 10 

4. Funksj mellomnivå 25-44 14 6 8 4 

45—66 12 7 8 3 

5. Funksj hgyere nivå 25—44 12 5 8 3 

45—66 13 7 5 3 

  

Oppsummering 

Det er blant 45—66 åringene de sosiale ulikhetene i 

helse först og fremst gjor seg gjeldende. Sykdoms- 

prevalensen varierer med sosiogkonomisk status, 

og de sosiale forskjellene er störst for antall syketil- 

felle pr 1000. Likevel gker sykdomsprevalensen 

mer med gkende alder, enn med fallende sosial sta- 

tus. 

I motsetning til sykeligheten varierer sykdomsat- 

ferden mer med sosiogkonomisk status enn med 

alder. Andel dager med nedsatt aktivitet og andel 

dager med arbeidsfraver viser större sosial varia- 

sjon enn andel personer med nedsatt aktivitet og 

med arbeidsfraver. 

Kort sagt: Blant ansatte noe opp i åra finner vi 

sosiale ulikheter i sykelighet, men langt större i 

sykdomsatferd. De störste forskjellene består i hvor 

lenge ulike sosiogkonomiske grupper rammes av 

funksjonsbegrensninger, spesielt arbeidsfraver, og 

i noe mindre grad i hvor mange som rammes, rela- 

tivt sett. 

I hvilken utstrekning de betydelige variasjonene i 

sykdomsatferd skyldes sykdom eller sosiale krav, 

dröftes i de to neste avsnittene. 

METODEDISKUSJON 

Utvalg, utvalgsskjevhet og rapporterings- 
tilboyelighet 

To forhold taler for at sykeligheten undervurderes i 

Helseundersgkelsen 1985. Befolkningen i institu- 

Socialmedicinsk tidskrift nr 9 1988 

sjon er ikke oppsegkt, og noe av frafallet skyldes 

sykdom. Dermed underestimeres trolig også syke- 

ligheten i lave sosiale lag noe. Dette skulle imidler- 

tid ikke rokke ved forholdet mellom sykelighet og 

sykdomsatferd. 

Et tredje forhold som nok har större betydning 

for relasjonen mellom sykelighet og sykdomsatferd 

er en eventuell tendens til å over-eller underrappor- 

tere sykdom i lav og höystatusgrupper. Egenrap- 

portering av sykdom er påvirket av sosiale og kultu- 

relle forhold. Fölelsen av å vere syk, hvor alminne- 

lig det er, sosial aksept, tidligere sykelighetserfa- 

ring, symptomer, smerteterskel ol vil influere på 

tilbgyeligheten til å rapportere sykelighet. Men vil 

slike subjektive forhold variere systematisk mellom 

sosiogkonomiske grupper? Vi kan ikke utelukke at 

lavere sosiale lag underrapportererer sykelighet, 

eventuelt også at hgyere sosiale lag overrapporte- 

rer. 

Vi kan regne med at legediagnostiserte lidelser vil 

bli rapportert i större grad enn lidelser som ikke er 

bragt fram for lege. Imidlertid tyder norske studier 

på at det i förste rekke er egenrapportert sykelighet 

og ikke sosial status som avgjér om lege oppsgkes 

(Elstad 1987, Andersen og Laake 1985, Grimsmo 

1984). Lik legesgkingsatferd skulle derfor ikke före 

til sosiale variasjoner i rapporteringstilbgyelighet. 

Men dette kan v&ere en forhastet slutning. Såvel 

legesgkingsatferd som sykelighet er egenrapportert. 

Dersom det er en tendens til at lavere sosiale lag 

”undertrykker” helseplager vil dette i intervjuun- 
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dersgkelser manifestere seg både i legesgkingsatfer- 

den og i tilbgyeligheten til å rapportere sykdom. 

Begge fenomener undervurderes i forhold til den 

sykelighet som ”faktisk” eksisterer i lavstatusgrup- 

per. 

Sykefraver og nedsatt fysisk aktivitet er neppe i 

samme grad som sykdom gjenstand for samme feil- 

kilder i svarangivelsene. Begge former for syk- 

domsatferd er mer håndfaste ”objektive”” hendelser 

enn sykdom. 

Begrepsvaliditet 

Hvor valide er indikatorene på sykelighet og syk- 

domsatferd? For å begynne med sykeligheten: Våre 

sykelighetsindikatorer er uspesifikke og grove. Vi 

har ikke spesifisert enkeltdiagnoser eller diagnose- 

grupper. Kan de sosiale variasjonene i sykdomsat- 

ferd utelukkende skyldes at lavstatusgruppene har 

andre og alvorligere sykdommer enn hygystatus- 

gruppene? Vi har gått gjennom diagnosegruppenes 

fordeling på sosialgruppene i publikasjonen fra Hel- 

seundersgkelsen 1985. Andelen ufaglerte arbeidere 

ligger hgyere enn andelen funksjon&e&rer på hgyere 

nivå for de fleste sykdommer. Unntaket er sykdom- 

mer i ånderettsorganene. 

Hovedtrekket er altså at oversykeligheten blant 

ufaglerte arbeidere er generell. Diagnosefordeling- 

en mellom sosialgruppene kan således neppe forkla- 

re de större atferdsbegrensningene i lavere lag. 

Likevel kan vi kke se bort fra at sykdommer 

gjennomgaåend er alvorligere i lavere sosiale lag enn 

i hgystatusgrupper. Elstad (1985, 1987) argumentrer 

langs to linjer for at lavere sosiale lag har alvorligere 

sykdom enn bedrestilte. For det förste fant han, 

etter å ha vurdert hver diagnose etter antatt alvor- 

lighet, at arbeiderklassen hadde sykdommer med 

hgyere gjennomsnittlig alvorlighet enn hgöystatus- 

grupper (Elstad 1985). For det andre har han påvist 

at personer med lav yrkesprestisje sjeldnere blir bra 

etter å ha vert hos lege enn personer med héy 

yrkesprestisje under kontroll for diagnose (Elstad 

1987). Hans tolkning er at innafor samme diagno- 

segruppe tenderer lavstatusgrupper mot å ha typer 

av lidelser som er vanskeligst å helbrede. Elstads 

betraktninger kan selvsagt diskuteres, men under- 

stattes av andre fakta. Det forhold at dödelighets- 
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forskjellene mellom sosiogkonomiske grupper sy- 

nes å vere betraktelig större enn sykelighetsfor- 

skjellene kan også tolkes som et uttrykk for at lave- 

re sosiale lag rammes alvorligere av helsesvikt enn 

bedrestilte. 

Vi har ikke skilt mellom sykdomsatferd som skyl- 

des henholdsvis prevalens og insidens. Helseunder- 

säkelsen 1985 viser imidlertid at 14-dagers syk- 

domsinsidens ikke varierer nevneverdig etter sosio- 

gkonomisk status. Sosiale forskjeller i insidens kan 

derfor neppe forklare forskjellene i sykdomsatferd. 

Til tross for betydelige svakheter ved sykelighets- 

indikatorene, er det likevel lite trolig at all variasjon 

i sykdomsatferd skyldes alvorligere sykdom i lavere 

sosiale lag. Til det er forskjellene i sykdomsatferd, 

og spesielt arbeidsfraver, for store. 

Når det gjelder valg av atferdsindikatorer, kan 

det stilles spörsmål ved om kravene privatlivet all- 

tid er svakere enn i arbeidslivet, for eksempel for 

dobbeltarbeidende kvinner. Serlig for funksjonerer 

på lavere nivå er denne invendingen aktuell. Av 

disse er nesten 9096kvinner. Men vi må huske på at 

det er i aldergruppa 45—66 år de store forskjellene 

opptrer. I denne alderen har det store flertallet lagt 

fasen som småbarnsmödre bak seg. 

Vi må kunne konkludere denne diskusjonen med 

at sykelighetens konsekvener i form av begrens- 

ninger på individuelt overskudd og handlingsdyktig- 

het ikke fanges tilfredsstillende opp i sykelighetsin- 

dikatorene. Mye tyder på at lavere sosiale lag i 

större grad enn bedrestilte har alvorlige sykdom- 

mer. Et stykke på vei kan dette forklare at funk- 

sjonsbegrensninger er langt vanligere i lavstatus enn 

I hgystatusgruppene. Men likevel: fordi den sosiale 

variasjonen er större for sykefraver enn for nedsatt 

fysisk aktivitet, er dette neppe hele forklaringen. 

Hoyst sannsynlig spiller også forskjeller i sosiale 

krav i sosialgruppenes arbeidsituasjon inn. Det 

spörsmålet vi da skal granske nermere er hvordan 

de sosiale krav i sosialgruppenes arbeid varierer. 
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Tabell 3. Indikatorer på frihet i arbeidet og fysiske arbeidsmiljöpåkjenninger etter sosiopkonomisk gruppe. Procent. 

Levekårsunderséökelsen 1983 

  

  

  

Arbeidere Funksjon&rer 

Ufaglerte Faglerte Lavere Mellom- Hyyere 

nivå nivå nivå 

FRIHET I ARBEIDET 

Andel som: 

— Ikke kan gå fra arbeidet en kort 

stund 15 8 23 ad 8 

— Ikke bestemmer over eget 

arbeidstempo 23 13 23 19 9 

— Ikke bestemmer over egne 

arbeidsoppgaver 40 Fi 30 [7 Fi 

PÅKJENNINGER 
Andel med: 

— Klimatiske arbeidsmiljg- 

problemer 58 32 24 21 13 

— Forurensninger i arbeidsmiljget 41 | 10 10 9 

— Ergonomiske arbeidsmioljg- 

problemer 87 Tk 67 50 20 

— Risikofylt arbeidsmiljg 47 58 10 IS i 

— Stgy 52 48 15 17 15 
  

ET FORKLARINGSFORSOÖK 

Vi skal trekke veksler på noen sentrale synspunkter 

i fraversforskningen, og skille mellom krav og fri- 

het i arbeidssituasjonen (Karasek 1979). Flere har 

påvist at konstellasjonen store krav og liten frihet 

förer til sykefraver (Karasek 1979, Frankhauser og 

Johanson 1982, Brandt 1985). Spörsmålet er altså 

hvordan sosialgruppene plasserer seg i forhold til 

krav og frihet i arbeidet. Tabell 3 er basert på opp- 

lysninger i Levekårsundersgkelsen 1983 (NOS 

B31U1I985). 

Ufaglerte arbeidere har höyest andeler med såvel 

liten frihet som store krav. Som forventet er ar- 

beidsfraveret storst blant disse. Motpolen er funk- 

sjon&rer på hgyere nivå. De opplever forholdsvis 

oftest stor frihet og sjelden fysiske påkjenninger. I 

denne sosigkonomiske gruppa er arbeidsfraveret 

lavest. Det er grunn til understreke at dette gjelder 

på gruppenivå, og ikke nödvendigvis på individ- 

nivå. At det samme også gjelder for individer in- 

nen gruppene stöttes av annen relevant forskning 

(Brandt 1982). Grimsmo (1984) oppsummerer sine 

funn slik: ”Dårlige arbeidsforhold gker fraveret fra 

arbeid på to måter. For det förste gker antallet 
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syketilfeller og antallet sykedager. For det andre 

blir en större andel av sykedagene til fraversda- 

ger: 

Disse resultatene reiser et viktig spörsmål: Når 

ufaglerte arbeidere befinner seg i en slik klemt ar- 

beidssituasjon, hvorfor slår dette i langt sterkere 

grad ut i fraver enn i sykelighet? En tolkning er at 

det skal mindre sykelighet til blant ufaglerte arbei- 

dere för de må vere borte fra jobben. Jobbkravene 

sörger for det. En annen tolkning er at arbeidsfrvzer 

bevisst brukes som mestringsstrategi med sikte på å 

holde alvorlig sykdom på avstand (Brandt 1982). 

Denne tolkningen inneberer paradoksalt nok at 

hyyt arbeidsfraver i en viss forstand er et sunnhets- 

tekn. Det bidrar til å bevare helsa og forhindre 

utvikling av langvarig eller alvorlig sykdom på leng- 

re sikt. Likevel kan ikke slike kortsiktige strategier 
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En annan tolkning är att arbetsfrånvaro med- 

vetet används som bemästringsstrategi med 

sikte på att hålla allvarlig sjukdom på avstånd 
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anvendes ubegrenset. Blant annet normative skran- 

ker i ”arbeiderkollektivet” legger begrensninger på 

bruken av korttidsfraver som helsebevarende stra- 

tegi (Brandt 1982). 

En tredje tolkning, som supplerer den sistnevnte, 

er at ufaglerte arbeidere består av en utvalgt gruppe 

helsemessigt sett. Personer med sterk fysisk og psy- 

kisk konstitusjon fyller til enhver tid posisjonene 

som ufaglerte arbeidere. De som er påfört helseska- 

der har gått over i lettere yrker, eller forlatt de 

yrkesaktives rekker. Studier av ufgrepensjoniste- 

nes sosiale bakgrunn understgötter denne tolkningen 

(Kolberg mfl 1977). Dette inneberer at de helseska- 

delige folgene av arbeid preget av store krav og liten 

frihet undervurderes i tradisjonelle tverrsnittsstudi- 

er som Helseundersgkelsen 1985. 

Uten overbevisende empirisk stötte er min hypo- 

tese at de sosiale fordelingsmönstrene i sykelighet 

og sykdomsatferd dels skyldes unddervurdering av 

sykeligheten blant ufaglerte arbeidere, dels at ar- 

beidsfraver benyttes som mestringsstrategi, og dels 

at yrkesaktive ufaglerte arbeidere tross alt repre- 

senterer et positivt utvalg helsemessig sett. Jeg vil 

understreke at denne slutningen ikke hviler på noe 

solid empirisk fundament. Her er mange ukjente 

faktorer som ligger og venter på n&ermere utforsk- 

ning. 

KONKLUSJON 

Vi har diskutert de sosiale ulikhetene i sykdom og 

sykdomsatferd, og det innbyrdes forholdet mellom 

disse helseindikatorene. Utgangspunktet er en hel- 

seoppfatning som går ut på at handlingsdyktigheten 

påvirkes fra to sider, dels fra indviduelt overskudd 

og dels fra hverdagens krav. 

Vi fant at de sosiale ulikhetene i sykelighet er 

mindre enn de sosiale ulikhetene i sykdomsatferd. 

Et stykke på vei skyldes dette trolig at sykelighets- 

indikatorene ikke fanger godt nok opp alvorlig- 

hetsgraden av sykdom. Mye taler for at ufaglerte 

arbeidere har alvorligere sykdommer enn funksjo- 

nerer på hgyere nivå, selv om det ikke vises i 

Helseundersgkelsen 1985. 

Likevel er det grunn til å tro at sykdomsatferden 

også påvirkes av de krav de ulike sosialgruppene 

opplever på jobben. 
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Liten frihet i arbeidet kombinert med store på- 

kjenninger blant ufaglerte arbeidere synes å före til 

hyyt sykefraver. Paradoksalt nok kan hgyt syke- 

fraver tolkes som et sunnhetstekn i den forstand at 

det brukes som kortsiktig strategi for å unngå alvor- 

ligere sykdommer på lengre sikt. Dette, kombinert 

med at ufaglerte arbeidere tross alt er et positivt 

utvalg helsemessig sett, kan vere viktige elementer 

i forklaringen av forholdet mellom sykelighet og 

sykdomsatferd mellom sosiogkonomiske grupper. 
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