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Forord

Regjeringen har utpekt sosial ulikhet i helse til et nasjonalt satsingsomrade med en klar malsetting
om a redusere helseforskjellene. Denne faktarapporten gir en oversikt over sosial ulikhet i helse
og risikofaktorer for sykdom i Norge i dag, og presenterer hovedtrekk i utviklingen de siste 30 ar.
Rapporten diskuterer ogsa arsaker til ulikhetene.

Rapporten presenterer nye analyser og oppsummerer forskning som er publisert tidligere. Kjgnn og
kjgnnsforskjeller er viktige i forskningen om helseulikhet. Vi har valgt a ikke ta med et eget kapittel
om kjenn fordi det er en gjennomgdende dimensjon, og nesten alle analyser er inndelt etter kjgnn.

Rapporten er bestilt av Helse- og omsorgsdepartementet. Det redaksjonelle ansvaret er delt mellom
Marit Rognerud i Divisjon for psykisk helse (kapittel 1 og 4) og @yvind Naess (kapittel 2, 3 og 5) i
Divisjon for epidemiologi ved Folkehelseinstituttet. Bjgrn Heine Strand redigerte rapporten til slutt.
Senter for samisk helseforskning har bidratt med et eget kapittel og det er i tillegg bidragsytere fra
Statens arbeidsmiljginstitutt og Heyskolen i Vestfold.

For a evaluere effekten av den samlede helse- og sosialpolitikken pa sosial ulikhet, ma vi fglge
med pa og analysere utviklingen. Et godt helseovervakingssystem skal gi myndighetene et bedre
beslutningsgrunnlag for a prioritere malgrupper og innsatsomrader i folkehelsearbeidet, ansla behov
for helsepersonell, dimensjonere helsetjenester og evaluere utviklingen over tid. Et slikt system skal
0gsa vaere et redskap for & fremme en rettferdig fordeling av ressurser. Rutinemessige analyser og
publikasjoner om status for sosial ulikhet i helse er en forutsetning for en folkehelsepolitikk med
langsiktige malsetninger. Forskning og overvaking av sosial ulikhet i helse er og vil vaere en sentral
aktivitet for Folkehelseinstituttet. Rapporten er en begynnelse pa en systematisk beskrivelse og regel-
messig publisering av hvordan den sosiale ulikheten i helse utvikler seg, og pa a forsgke a finne
arsaker til ulikheten som gjer det mulig a redusere helseforskjeller framover.

Geir Stene-Larsen
direktar
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Begreper, inndelinger og avegrensninger

| publikasjonen Gradientutfordringen fra Sosial- og helsedirektoratet omfatter sosial ulikhet
i helse systematiske forskjeller i helsetilstand gjennom hele det sosiale hierarkiet. Videre om-
fatter det ogsa helseproblemene til spesielt utsatte grupper, og geografiske forskjeller i helse.

Som mal pa sosiogkonomisk posisjon i denne rapporten benyttes hovedsakelig utdanning,
yrke og inntekt. Dette er i trad med retningslinjene til Verdens helseorganisasjon (Kunst AE og
Macenbach JP, 1994). Noen utsatte grupper beskrives, slik som enslige, innvandrere, samer og
fattige. Ogsa ulikheter i risikofaktorer for sykdom beskrives. Geografiske forskjeller presenteres
imidlertid ikke i denne rapporten. | de fleste analysene er det gjort separate analyser for hvert
kjgnn.

Yrke er et av hovedmalene pa klassetilhgrighet, og yrke har i stor grad vaert benyttet opp
gjennom historien for a beskrive forskjeller etter sosial klasse. Problemet med yrke er at det ikke
automatisk kan rangordnes. For eksempel passer bender darlig inn i et yrkeshierarki.

Inntekt er ogsa et mal som har veert benyttet som mal pd sosiogkonomisk posisjon, og
er lettere a rangordne enn yrke. Men inntekt har en del svakheter, blant annet er det ikke sa
lett @ male og er ofte beheftet med feil. For eksempel er det en del inntektstyper som ikke blir
registrert. | denne rapporten brukes hovedsaklig disponibel inntekt. Det vil si inntekt inklusive
overfgringer, minus skatt pa husholdningsniva, korrigert for antall personer i husholdningen,
som er anbefalt av EU.

Utdanning er kanskje det malet som i stgrst grad maler statusdimensjonen, som viser til
anseelse og prestisje, og ikke i like stor grad méler den gkonomiske dimensjonen. Men de tre
malene yrke, inntekt og utdanning henger ofte tett sammen; har man hgy utdanning har man
gjerne ogsa en hay yrkesposisjon og relativ hgy inntekt. Utdanning kan vaere en vei til bedre
muligheter i livet som igjen kan omsettes til bedre helse. Utdanning er ikke bare av betydning
for muligheter for arbeid og inntekt; den sier ogséd noe om det generelle kunnskapsnivaet.

Sosial ulikhet har mange dimensjoner. Inntekt, yrke og utdanning har ikke samme betyd-
ning for ulike sykdommer. Utdanning bestemmes tidlig i livet og kan derfor vaere knyttet til
sykdommer som har arsaker tidlig i livet. Inntekt derimot kan variere gjennom livet og gi et
gyeblikksbilde.

I rapporten er det lagt stor vekt pa ulikheter i dgdelighet, som benyttes som helsemal
verden over. Dgdelighet er et robust og palitelig helsemal og er sjelden beheftet med feil. Regi-
strering av dedsdrsak kan derimot vaere utsatt for feildiagnostisering, og er ikke et like robust
mal som totald@delighet. Dedelighet fanger imidlertid ofte ikke opp betydningen av mange
kroniske sykdommer. Andre mal pa helse er ogsa brukt i rapporten, slik som forventet levealder,
spedbarnsdgdelighet og egenvurdert helse.

Kunst AE og Mackenbach JP (1994). Measuring Socio-economic Inequalities in Health.
World Health Organization, Copenhagen.
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Sammendrag

Sosial ulikhet i helse - utvikling over tid (Kapittel 1)

Dedelighet hos voksne (1970-2003)

Fra 1970-tallet til midten av 1990-tallet falt dedeligheten for folk med utdanning utover
ungdomskoleniva og for de med inntekt over gjennomsnittet, mens dedeligheten endret
seg lite blant grupper med lav utdanning, lav inntekt og blant enslige. Dette resulterte i gkte
dadelighetsforskjeller etter utdanningslengde, inntektsnivd og mellom enslige og samboende.
Sosial ulikhet i dedelighet var gjennomgdende, og gkende for de fleste dgdsarsaker.
Ulikhetene i dgdelighet etter utdanningsniva fortsatte a gke fra midten av 1990-tallet
og fram til 2003. For kvinner gkte ulikhetene ogsa etter inntektsniva, men dette var mindre
entydig for menn. Gapet i dedelighet mellom fattige’ og ikke-fattige ble stgrre for begge kjonn.
Fattige kvinner hadde faktisk hgyere dgdelighet pa slutten av perioden enn i 1990. Forholdet
mellom inntekt og dedelighet viste ingen jevn gradient. Den fattigste fjerdedelen av befolk-
ningen skilte seg ut ved a ha to til tre ganger hayere dedelighetsrisiko sammenliknet med de
resterende tre fierdedelene. Aleneboende hadde hgy dgdelighet sammenliknet med sam-
boende. Disse forskjellene avtok for menn, men gkte for kvinner i perioden 1994-2003.

Spedbarnsdedelighet (1967-1998)

Spedbarnsdgdeligheten avtok i alle utdanningsgrupper i perioden 1967-1998. Forskjellen

i postneonatal®> dedelighet for barn av madre med hay og lav utdanning har gkt, mens de
sosiale forskjellene er redusert for neonatal® ded. De gkte sosiale forskjellene over tid i post-
neonatalperioden var spesielt uttalte for barn av enslige mgdre. Blant disse barna var det
hgyere dgdelighet, uavhengig av mors utdanningslengde, og kun en liten reduksjon i risiko
over tid. De gkte sosiale forskjellene over tid i postneonatal dgdelighet skyldes hovedsaklig
krybbedgd og infeksjoner.

Egenvurdert helse (1995, 1998 0g 2002)

11995, 1998 0g 2002 var det en stgrre andel som vurderte sin helse som meget god blant de
med universitet eller hggskoleutdanning i forhold til de med kortere utdanning. Det samme
mensteret ble funnet for inntekt. Det var imidlertid ikke noen gkning eller reduksjon i de sosio-
gkonomiske ulikhetene fra 1995 til 2002. Tilsvarende sammenhenger ble funnet mellom psy-
kiske plager og sosiogkonomisk posisjon, og heller ikke her var det endringer i ulikhet over tid.

Status gjennom livslepet (Kapittel 2)

Det forste levearet

@kt sykelighet tidlig i livet kan gi gkt sykdomsrisiko senere i livet. Selv om det har vaert en mar-
kert bedring i overlevelse i forbindelse med fgdsel, er det fortsatt hgyere risiko for dedfadsel og
dad i farste levear blant barn av foreldre med lav utdannelse. Andelen med lav fodselsvekt er
hgyere hos barn av foreldre med lav utdannelse. Feerre kvinner med hgy utdannelse gjennom-
forer provosert abort. Reyking i svangerskapet er vanligere hos lavt utdannede kvinner, og

det er hgyere andel av-og-til reykere blant de hgyt utdannede kvinnene. Kvinner med hay
utdannelse ammer lenger.

' Under 50% av median inntekt (OECD).
2 Dgd 28-364 dager etter fadsel.
* Dgd 0-27 dager etter fadsel.
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Barn og unge
Barn og unge har i Norge gjennomgaende god helse og er friske og funksjonsdyktige gjennom
hele barndommen og ungdomstiden. Det er hgyere forekomst av astma, allergi og eksem i
husholdninger med lavt utdanningsniva og hvor barn vokser opp med bare én omsorgsperson.
Andelen overvektige barn har gkt i senere ar, og viser samme sosiale fordeling. | familier med
hgy inntekt har man funnet at barna er mer fysisk aktive og har et mer regelmessig kosthold.
Psykiske plager rammer barn og unge, og seerlig utsatt er barn av foreldre med ikke-vest-
lig minoritetsbakgrunn, barn av enslige forsgrgere, barn av voldelige foreldre, barn av foreldre
med rusproblemer og barn av foreldre med psykiske lidelser. | tillegg er andelen barn av depri-
merte madre sosialt skjevfordelt.

Voksne og psykiske lidelser
Hos voksne gir vanskelige sosiale levekar betydelig gkt risiko for a utvikle vanlige psykiske lidelser,
slik som angst og depresjon, som er en av hovedarsakene til ufgretrygd. Sammenhengen mellom
psykiske lidelser og sosiogkonomisk posisjon varierer med diagnose, og det er noe uvisst i hvor
stor utstrekning de sosiogkonomiske forholdene er risikofaktorer eller snarere konsekvenser av
psykiske lidelser. Det er en klar statistisk sasmmenheng mellom schizofreni og sosioskonomisk
posisjon, men her mener man at sammenhengen i farste rekke skyldes at denne type sinnslidelse
gjer det vanskelig a fa utdannelse og arbeid. Heller ikke ved manisk depressiv sinnslidelse er det
grunn til & tro at sosiogkonomiske forhold bidrar som risikofaktor i vesentlig grad. Dérlige levekar
girimidlertid betydelig gkt risiko for & utvikle de mest vanlige psykiske lidelsene.

Psykiske plager og lidelser er ogsa risikofaktorer for usunne levevaner, somatisk sykdom og
tidlig ded. Norske data viser stor overhyppighet av psykiske plager og bruk av medikamenter
mot psykiske lidelser blant grupper med lav sosiogkonomisk posisjon og blant enslige.

Eldre

Andelen og antallet eldre i befolkningen vil gke betydelig i drene fremover. Eldre har gkt
forekomst av hjerte-karsykdom og kreft. Dessuten rammes eldre av sansesvekkelser og plager
i muskel- og skjelettsystemet, som sammen kan virke inn pa funksjonsevnen og ha betydning
for hjelpebehovet. Selv om den relative betydningen av sosial ulikhet avtar med alderen, gker
den absolutte betydningen. Dermed gker omfanget av sosial ulikhet fordi flere blir syke. Eldres
egenvurderte helse er bedre enn fgr, men det er klare utdanningsforskjeller i hvor ofte de rap-
porterer om kroniske sykdommer.

Oppsummering av livslepet

Sett under ett er alle livsfaser viktige for sosial ulikhet i helse. De sosiale forskjellene vi ser i dag
er ofte, men ikke alltid, uttrykk for sosiale levekar mange ar tilbake i tid. Dette varierer mellom
sykdommer. Derfor er det ikke mulig & si at de sosiale ulikhetene i helse vi ser blant eldre i dag
vil gi seg samme uttrykk hos dagens unge nar de blir eldre. Gjennom livslgpet beveger men-
nesker seg mellom ulike sosiale levevilkar som har betydning for helsa. | Norge synes den vik-
tigste formen for helserelatert seleksjon a vaere nar personer beveger seg inn og ut av arbeids-
livet, som ved ufgrepensjon. Andelen ufgrepensjonerte synker kraftig med gkende utdannelse.

Minoritetsgrupper og sosial ulikhet (Kapittel 3)

Innvandrere

Med innvandrere mener vi personer hvor begge foreldre er fadt utenfor Norge. Noen innvandrer-
grupper har gkt sykdomsrisiko. Norske studier tyder pa at seerlig flyktninger har gkt hyppighet
av helseproblemer, szerlig knyttet til posttraumatisk stress. Barn av ikke-vestlige innvandrere

har flere symptomer pa depresjon enn barn av majoritetsbefolkningen. Det er imidlertid viktig

a merke seg at det er stor variasjon mellom innvandrergrupper. Det er hoyere forekomst av
enkelte smittsomme sykdommer i noen innvandrergrupper. Forekomst av selvrapportert syke-
lighet er hayere blant en del innvandrergrupper enn i majoritetsbefolkningen. Undersgkelser

fra Oslo viser gkt forekomst av fedme, saerlig hos kvinnelige innvandrere fra Tyrkia og Pakistan.
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Type 2 diabetes forekommer hyppig i mange innvandrergrupper, seerlig fra det indiske subkonti-
nent. Kvinner fra Sri Lanka, Pakistan og Vietnam rgyker mindre enn norske kvinner. P4 den annen
side rgyker en del mannlige innvandrergrupper mer enn norske menn. Generelt er mange av
innvandrergruppene lite fysisk aktive. Det er gkt hyppighet av vitamin D-mangel blant innvan-
drere fra Pakistan, Tyrkia, Iran og Sri Lanka. Det er vist gkt risiko for dedfedsel, spedbarnsded og
medfedte misdannelser blant innvandrere av pakistansk herkomst. Kvinner fra Somalia har flere
komplikasjoner ved fadsel enn andre. | Oslo fant man at innvandrere var overrepresentert blant
abortsgkerne.

Omrader med samisk og norsk bosetting

Det foreligger lite kunnskap om sosiale forhold og helse i den samiske befolkning, og likeledes fa
studier som sammenlikner samiske og norske forhold. Forelgpige analyser fra Senter for samisk
helseforskning viser at det er store ulikheter i livsstil mellom samisk og norsk befolkning, men dette
gjenspeiles bare i mindre grad i omfanget av egenrapportert sykdom. Det er store utdannings-
forskjeller blant samisk og norsk befolkning, spesielt blant de eldste. P4 samme utdanningsniva er
det fa forskjeller i selvrapportert sykelighet mellom samisk og norsk befolkning.

Enslige og sosial ulikhet (Kapittel 4)

De som er gift eller lever i samboerforhold har bedre psykisk og fysisk helse enn single. Spesielt
skilte og enker/enkemenn har mer depresjon og angst, og hgyere dadelighet. Dette kan
skyldes at ekteskap og samboerforhold gir sosial stette, og at gifte og samboere har mindre
gkonomiske problemer enn enslige. Enslige forsgrgere er den gruppen som har mest alvorlige
gkonomiske problemer. Skilsmisse tredobler risikoen for langvarig arbeidsufgrhet. Nar andelen
enslige og skilte fortsetter a stige, kan enslighet og skilsmisse lett bli et stgrre folkehelsepro-
blem. Enslighet og skilsmisse farer til storre sosiale ulikheter i helse. Enslige i Norge har relativt
sett blitt fattigere enn samboende. Samlivsbrudd er en av de situasjonene som gir storst risiko
for & havne i fattigdom. Barn som lever i fattigdom har ofte enslig hovedforsarger med lav
utdanning. Enslige forsargeres levekarsproblemer kan veaere av stor betydning bade for deres
egen og deres barns psykiske og fysiske helse. A vokse opp med enslig mor eller far har vist
seg a veere en risikofaktor for selvmord. Selv om de fleste barn med enslige eller skilte foreldre
klarer seg bra, er det vist at foreldrenes skilsmisse gker risikoen for psykiske helseplager bade i
ungdomsarene og i voksenlivet.

Helsedeterminanter (Kapittel 5)

Helseatferd og viktige risikofaktorer

I den norske befolkningen er det vist at folgende risikofaktorer har stor betydning for sosial ulik-
het i helse: Rayking, fysisk aktivitet, kostvaner, kolesterolniva, alkoholforbruk, blodtrykk og hay
kroppsmasseindeks. Data fra norske helseundersgkelser tyder pa at reyking, fysisk inaktivitet,
overvekt/fedme og diabetes er sterkt sosialt skjevfordelt. Den helsemessige betydningen av
risikofaktorene er stor i alle aldersgrupper. Et viktig grunnlag for atferd, og dermed for sykdoms-
risiko, legges tidlig i livet. Men det er ingen tvil om at viktige atferdsendringer ogsa kan skje i
voksen alder. Eksempler pa dette er voksne kvinner som begynte a rayke i 1960- og 1970-arene,
og da fettinnholdet i norsk kosthold sank i 1970-arene. Generelt er risikofaktorene nevnt over
viktigere hos ungdom og yngre voksne enn hos eldre, fordi risikofaktorene ofte vil holde seg
uforandret eller tilta gjennom mange ar. Derfor har endringer og sosial ulikhet i yngre alders-
grupper stor betydning, selv om kroniske sykdommer ikke viser seg for senere i livet.

Psykososiale risikofaktorer

Med psykososiale risikofaktorer mener vi psykiske belastninger som oppstar i samspillet mellom

individet og det sosiale miljg, og som bidrar til & ke risikoen for helseproblemer. Eksempler pa

slike risikofaktorer er langvarig usikkerhet og engstelse for arbeid og gkonomi, tapsopplevelser,
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lav selvfglelse, sosial isolasjon, opplevelse av makteslgshet og mangel pa kontroll over familie-
situasjon. De sosiale og skonomiske levekdrnes innvirkning pa helsa gar i mange tilfeller via
psykologiske mekanismer. Disse faktorene kan pavirke helsa bade pa en direkte og en indirekte
mate. Den direkte virkning kan ga gjennom utvikling av stress, mens den indirekte kan ga
gjennom disse psykiske stressfaktorenes innvirkning pa helserelatert atferd, slik som rgyking og
alkoholbruk.

Hvis vi skal kunne redusere omfanget av helseskadelig livsstil og levevaner hos grupper
med store levekarsproblemer, er det viktig at vi forstar hvordan sosiale miljefaktorer, individu-
elle psykologiske forhold og psykisk helse virker inn pa evne til og motivasjon for a opprett-
holde helsebringende levevaner eller helserelatert atferd. Helserelatert atferd blir pavirket av
kunnskap om risiko og hvordan man oppfatter konsekvenser, stress og mestring, psykisk helse
og personlighetstrekk. | tillegg kan normer og regler, og faktisk atferd i det sosiale miljget og
samfunnet man er en del av, spille inn. Mye tyder pa at den skjeve sosiale fordelingen av disse
atferdsdeterminantene er viktige bakenforliggende arsaker til sammenhengen mellom levekar
og helserelatert atferd i Norge.

Fysiske og kjemiske miljefaktorer

Sammenhengen mellom fysiske og kjemiske miljgfaktorer og sosial ulikhet i helse har blitt viet
liten oppmerksomhet. Det er gode grunner til & tro at helseeffekter av luftforurensning, darlig
inneklima, stey, strdling, klima og naturkatastrofer er ujevnt sosialt fordelt. Forelapige upubli-
serte tall fra Oslo kan tyde pa en viss sammenheng mellom bosted og eksponering for luftforu-
rensning.

Arbeidsmilje

Fysiske og psykososiale faktorer i arbeidslivet kan ha betydning for helsa. Det er funnet sam-
menheng mellom darlig helse og yrkesposisjon. Det er dokumentert at eksponering for helse-
skadelige faktorer, bade innen yrker og mellom ulike yrkeskategorier, er skjevt sosialt fordelt.
Ofte er det ufagleerte arbeidere som har de hgyeste eksponeringene. Slik eksponering kan veere
risiko for belastningsskader, risiko for arbeidsulykker, tunge laft og gass eller stov.

Helsetjenester og sosial ulikhet

Norske studier har dokumentert at sosial ulikhet har betydning for overlevelse av ulike kreft-
former. Dette kan tyde pa sosial ulikhet i tilgang pa helsetjenester. Et annet funn som ogsa
tyder pa ulikhet i helsetjenester er at forbruk av allmennlege- og spesialisthelsetjeneste falger
en sosial gradient.

10
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Sosial ulikhet i helse - utvikling over tid (1970-2003)

1.1Sosiale ulikheter i dedelighet
hos voksne 1970-1997

Er de sosiogkonomiske forskjellene i helse blitt mindre
de siste tidrene i Norge? Rapporten Bedre helse - storre
forskjeller (Zahl PH et al, 2003) tyder ikke pa det. Denne
foreliggende rapporten bygger i stor grad pa samme
datamateriale som ble benyttet i Bedre helse - stgrre
forskjeller, med den forskjellen at vi na har med spesi-
fikke dedsarsaksgrupper, og nyere data ut ar 2003.

For & illustrere hvor store forskjellene i dgdelighet
er etter utdanningsbakgrunn har vi beregnet forventet
levetid for 30-aringer med utgangspunkt i dedelighets-
data i perioden 1990-2001. En mann pa 30 ar med ung-
domskoleutdanning kan forventes a leve til han er 71,8
ar - om lag fem ar kortere enn en mann med universitets-
eller hggskoleutdanning (tabell 1). Kvinner lever lengre
enn menn, og en lavt utdannet kvinne lever lengre enn
en hgyt utdannet mann. Kvinner med universitets- eller
hegskoleutdanning lever lengst, 81,4 ar i gjennomsnitt.

Tabell 1. Forventet levealder for 30-aringer i 1990
- etter kjgnn og utdanningsniva basert pa dedsrater for
perioden 1990-2001:

Ungdomsskole 71,8 78,0
Videregaende 742 80,0
Universitet/hagskole 76,7 81,4

Hovedtrekk i utviklingen av sosiale ulikheter
i dedelighet
De fleste grupper i samfunnet har fatt bedre helse i lopet
av de siste tretti arene. Slik sett har var velferdspolitikk
virket etter hensikten. Men forbedringen har ikke vaert
like stor i alle grupper. Siden 1970-tallet har vi sett et fall i
dadelighet og forlenget levelader for de med utdanning
utover grunnskole og de med inntekt over gjennomsnit-
tet. Imidlertid har dedeligheten endret seq lite blant grup-
per med lav utdanning, lav inntekt og blant enslige. Dette
har resultert i starre sosiogskonomiske helseforskjeller fra
1970-tallet til 1990-tallet (Rognerud M og Zahl PH, 2005).
Enslige hadde pé 1990-tallet den hayeste dedelig-
heten; hayere enn gruppene i laveste inntektskvartil og
hgyere enn de med ungdomsskoleutdanning. Dgdelig-
heten for gruppen i laveste inntektskvartil gkte ogsa.
@kt andel ufgretrygdede og skilte kan veere viktige
forskjellsdrivende faktorer (Rognerud M og Zahl PH,
2005). | og med at disse gruppene har fortsatt & gke i
omfang, er dette forhold av potensiell stor betydning for
folkehelsen generelt — og for sosial ulikhet i helse spesielt.
De enslige har blitt flere og de har relativt sett blitt
fattigere. Det siste skyldes til dels at de som lever som par
i langt stgrre grad har to fulle inntekter i dag enn tidligere,
og det har veert gkte overfaringer til barnefamiliene.
Andelen som skiller seg har gkt de siste 10-20 arene, og
dette er hovedarsaken til gkningen i andelen enslige.
Enslighet ser ut til & gke sosial ulikhet i helse. Analyser av
norske data har vist at forskjellene i dgdelighet etter bade
inntekt og utdanning relativt sett er sma hos de som lever
i parforhold (Zahl PH, Rognerud M og Strand BH, 2003).
Dette er illustrert for menn etter inntektsniva i figur 1.

Figur 1. Alderjusterte dedelighetsrater per 100 000 per &r. Menn 45-59 ar.
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Utdanningsnivaet har gkt i perioden 1970-1990.
Nedleggelse av industriarbeidsplasser og arbeidsplas-
ser med mindre krav til formell utdannelse har bidratt
til at mange lavt utdannede har falt tidlig ut av arbeids-
livet. Dersom en trygdet tilvaerelse forer til en raskere
nedbryting av helsen enn en yrkesaktiv tilveerelse vil
okt ufgretrygding fore til gkte utdanningsforskjeller i
helse. Analyser av ufgretrygding og dedelighet etter
nedbemanning av bedrifter utfert av Rege og med-
arbeidere kan tyde pa dette (Rege M et al, 2005).

Deds3rsaker

| denne rapporten ser vi pa dedsdrsaker i forholdsvis
grove grupper. Gruppene vi ser pa er hjerte- og kar-
lidelser, kreft, luftveissykdommer, ulykker og vold-
somme dgdsfall, og samlegruppen andre arsaker. Nar
man skal studere dgdsarsaker, er valget av aldersgrup-
pe avgjerende for hvilke dgdsarsaker som dominerer
bildet. | aldersgruppen 45-59 ar, som presenteres her,
er hjerte-karsykdommer og kreft de vanligste dedsar-
sakene. For yngre vil ulykker og voldsomme dedsfall
utgjere en sterre andel av dedsfallene.

For menn gkte utdanningsforskjellene i perioden
1970-97, bade for totaldgdelighet og for de dgdsarsaks-
gruppene som ble undersgkt (figur 2). For kvinner
var det stabile utdanningsforskjeller i dedelighet av
hjerte- karsykdommer og en gkning i forskjellene nar
det gjaldt kreftdadelighet. Dadelighet av luftveislidel-
ser og voldsomme dgdsfall var sjeldne for kvinner, og

trender i ulikhet for disse dedsarsakene presenteres
ikke pad grunn av statistisk usikkerhet.

Hvis den absolutte reduksjonen i dgdelighet er
storst for de med hegyest utdanning, sa vil bade den
absolutte og den relative forskjellen i dadelighet
vokse. | dette tilfellet er det samsvar mellom gkte abso-
lutte forskjeller og gkte relative forskjeller i dedelighet.
Hvis den absolutte reduksjonen i dgdelighet er lik for
alle utdanningsgrupper, som for hjerte-kardedelighet
hos kvinner, sa vil det ikke vaere noen gkning i abso-
lutte forskjeller i dadelighet, men de relative forskjel-
lene i dedelighet vil allikevel gke. Relative forskjeller
i dedelighet vokser derfor for alle grupperte dedsar-
saker. Nar andelen i hver utdanningsgruppe forandrer
seg, er det hensiktsmessig a justere for dette nar man
sammenlikner forskjeller i dedelighet. Dette kan gjgres
ved a beregne Relativ Index of Inequality (RIl) (Macken-
bach JP og Kunst AE, 1997).

De relative forskjellene mellom lavt og hgyt utdan-
nede, her malt som RIl, vokste med rundt 60 prosent
for bdde menn og kvinner fra 1970 til 1990 for totalde-
delighet. RIl vokste mest for sykdommer i luftveiene og
for hjerte-karsykdom. Man kan spekulere pa betydnin-
gen av sosiale forskjeller i roykevaner til dette i og med
at de med hey utdanning i langt sterre grad har sluttet
a royke enn de med lav utdanning.

Sosial ulikhet i dedelighet er gjiennomgaende for
alle dedsarsaker — selv om stgrrelsen pa ulikhetene
varierer. WHO anbefaler derfor a fokusere mer pa brede

To mater a male ulikhet: Absolutt skala og relativ skala

Absolutt skala: Risikodifferanse (RD)

Risikodifferanse er et absolutt mal, og er risiko i en gruppe minus risiko i en annen gruppe. Dersom dgde-
lighetsraten for lavt utdannede menn er 12 og dgdelighetsraten for hgyt utdannede menn er 9, vil risiko-
differansen vaere 12-9=3. RD har den fordelen at den er uavhengig av hvor man er pa skalaen, den absolutte
forskjellen blir den samme. For eksempel vil bade 100-97=3 og 12-9=3. Pa relativ skala som blir forklart
nedenfor vil derimot ikke forskjellen vaere den samme: 100/97=1,03 og 12/9=1,33.

Relativ skala: Relativ risiko og Index of Inequality (RIl)

Et relativt mal som relative risiko (RR) er risiko i en gruppe dividert pa risiko i en annen gruppe. | eksemplet
brukt over vil relativ risiko for lavt utdannede i forhold til heyt utdannede da veere 12/9=1,33. Relativ risiko
maler forholdet mellom to grupper.

Nar man @nsker a se pa flere grupper samtidig, og fordelingen av individer i en befolkning forandrer seg
over tid, som mellom utdanningsnivaene, kan det vaere hensiktsmessig a bruke relative index of inequality
(Rl) for a8 sammenlikne forskjeller pa en relativ skala (Mackenbach JP og Kunst AE, 1997). Rl brukes til &
sammenlikne forskjeller som males pa flere enn to nivaer. Rll tar hensyn bade til populasjonsstarrelse i hver
gruppe og stgrrelsen pa forskjellene mellom gruppene.

Relativ index of inequality (RIl) kan betraktes som relativ risiko (RR) for dgd for den laveste inntekts- eller
utdanningsgruppen sammenliknet med den hgyeste - kontrollert for andelen individer i hver gruppe. De rela-
tive forskjellene i Rl vil gke i trdd med hvor mange grupper man deler befolkningen inn i, men malet er mindre
folsomt enn relativ risiko mellom to ytterpunkter for endringer i fordeling mellom gruppene fordi man kontrol-
lerer for gruppefordeling. RR og Rl har den ulempen at de er avhengige av hvor man er pa skalaen.
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Figur 2. Arsaksspesifikk dodelighet per 100 000 per &r. Menn 45-59 ar etter utdanning.
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Figur 3. Arsaksspesifikk dadelighet per 100 000 per &r. Kvinner 45-59 &r etter utdanning.
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Tabell 2. Utdanningsforskjeller (RIl) for menn og kvinner 45-59 i tre tidsperioder.

Dadsarsaksgrupper 1970-77
Hjerte- og karsykdommer 14
Kreft 13
Sykdommer i luftveiene 2,7
Ulykker og voldsomme dgdsfall 18
Andre dodsdrsaker 1,7
Totaldgdelighet 1,7

1980-87 1990-97
2,1 34
1,5 1,9
45 57
2,5 2,8
2,7 2,7
21 2,8

Dodsarsaksgrupper 1970-77
Hjerte- og karsykdommer 2,6
Kreft 11
Sykdommer i luftveiene 2,7
Ulykker og voldsomme dgdsfall 0,7
Andre dedsdrsaker 19
Totaldgdelighet 13

1980-87 1990-97
38 47
1,2 14
438 10
0,7 0,8
2,4 2,5
1,5 2,1

sosiale forhold i stedet for & sgke sykdomsspesifikke
lasninger som ofte ignorerer de bakenforliggende
sosiale faktorene av betydning (WHO, 2006).

Sosial ulikhet er giennomgdende og
okende for totaldgdelighet og for de
fleste dodsdrsaker

1.2 Sosiale ulikheter hos voksne
1994-2003

Dataene fra 1994-98 overlapper i tid med tidligere
analyser fra 1990-97 som ble presentert i publikasjonen
Bedre helse - starre forskjeller (Zahl PH et al, 2003). Resul-
tatene for perioden 1994-98 svarer derfor til tidligere
resultater fra 1990-97. For utdanning har vi valgt & pre-
sentere bade figurene fra 1970-97, og de nye dataene
fra 1994-2003 for a vise utviklingen helt siden 1970 (fi-
gur 4). Tallene presenteres i to separate figurer pa grunn
av at de to siste periodene er kortere enn de foregédende
periodene, og er derfor ikke direkte sammenliknbare.

Utviklingen av helseulikheter etter
utdanningsniva 1994-2003
Utviklingstrekkene i perioden 1970-97 ble beskrevet i
forrige kapittel. | perioden 1994-2003 var dedeligheten
synkende for alle utdanningsgrupper hos menn. For-
skjellene i absolutte dedelighetsrater mellom laveste
og hgyeste utdanningsgruppe (risikodifferansene) har
imidlertid gkt noe, og beregninger av Rll (Relativ Index
of Inequality) viser ogsa en viss gkning (tabell 3).

For kvinner er det en langt tydeligere at dedelig-
hetsforskjellene har gkt etter utdanningsniva fra 1994

til 2003. Det er verd a merke seg at kvinner i laveste
utdanningsgruppe hadde hgyere dadelighet i siste
periode 1999-2003 enn i 1994-1998.

Utviklingen av helseulikheter etter
inntektsniva 1994-2003

For menn var det en nedgang i dedelighet for alle
inntektsgruppene (figur 5). For kvinner var det kun en
nedgang i dedelighet for de gvre inntektsgruppene,
mens det var en gkning for laveste inntektsgruppe.
Forskjellene i dedelighet etter inntektsniva har derfor
okt for kvinner, bdde pa absolutt og relativ skala.

Tabell 3. RIl i dgdelighet mellom inntektsgrupper (4)

| 109498 | 1999-2003
Menn 45 47
Kvinner 41 44

Forskjellene i dadelighet mellom utdannings-
gruppene, som okte for begge kjonn fra 1970
til 1997, har fortsatt d oke fram til 2003 for
kvinner

Denne utviklingen i perioden 1994-2003 er
ikke like tydelig for menn

De med lav inntekt hadde hayere dodelighet
enn de med hgy inntekt, bade for menn og
kvinner i perioden 1994-2003

Dadelighetsforskjellene mellom inntekts-
gruppene okte for kvinner i perioden 1994-
2003

For menn var dodelighetsforskjellene etter
inntekt stabile
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Figur 4. Dgdelighet etter utdanningsniva i perioden 1970-2003. Menn og kvinner 45-59 ar.
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Figur 5. Dgdelighet etter inntektsniva i perioden 1994-2003. Menn og kvinner 45-59 ar.
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Den store avstanden i dedelighet mellom de i ettersom vi beveger oss oppover i inntekt. Samtidig
laveste inntekt og de gvrige tre gruppene er slaende blir den gradvise bedringen mindre jo lenger oppover
(figur 5). For & undersgke dette naermere sa vi pa i inntektshierarkiet vi kommer - linjen flater ut. De
inntekt i flere grupper. Den forste inntektsgruppen pa storste forskjellene i dadelighet finnes blant gruppene
figur 6 (til venstre pa den vannrette aksen) er de fem med 25-30 prosent lavest inntekt (tilsvarer ca kr 200 000
prosentene av befolkningen med lavest inntekt, mens i disponibel inntekt). De samme tendenser gjor seg
den siste inntektsgruppen (til hayre pa aksen) er de gjeldende for begge kjenn, og i begge tidsperioder.
fem prosentene med hoyest inntekt. Det samme gjel- Denne ikke-linezere sammenhengen mellom
der figur 7, hvor tall for kvinner presenteres. inntekt og helse er et velkjent fenomen internasjo-
Som vi ser av figur 6, avtar dedeligheten gradvis nalt og mye diskutert blant fagfolk. Det er to mulige
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Figur 6. Dadelighet etter inntektsniva i perioden 1994-2003. Menn 45-59 ar.
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Figur 7. Dgdelighet etter inntektsniva i perioden 1994-2003. Kvinner 45-59 ar.
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forklaringer. Den ene forklaringen er at inntekt forarsa-
ker helse, blant annet fordi hayere inntekter gir storre
muligheter til helsefremmende forbruk — bedre bo-
miljg, sunnere mat, bedre ferier, bedre helseforsikrin-
ger osv. Denne helsemessige fordelen av inntekt avtar
gradvis oppover i inntektshierarkiet, fordi mulighetene
for d investere i ytterligere helsegevinst etter hvert

blir oppbrukt. Denne forklaringen ser en arsakssam-
menheng mellom inntekt (som arsak) og helse (som
virkning). Den andre forklaringen, kalt helserelatert

seleksjon, er at de som blir syke mister inntekt, for
eksempel ved a slutte i jobb, og dermed vil de nederst
pa inntektsstigen ha darligere helse. Denne forklarin-
gen har helse som arsak og inntekt som virkning.

Dedelighetsutviklingen hos fattige 1994-2003
Fattige defineres etter OECD-normen som de med
under 50 prosent av medianinntekten. Det er denne
normen som brukes i Norge. Med denne definisjonen

er 8,5 prosent av mennene og 10 prosent av kvinnene

18
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mellom 45-59 ér i vare data fattige. Hvis vi hever fattig-
domsgrensen til under 60 prosent av medianinntekt,
EU-skala, sa oker andelen fattige til 13,5 prosent for
menn og 15 prosent for kvinner. Om vi bruker den ene
eller den andre definisjonen pa fattigdom utgjer ingen
vesentlige forskjell i trendutvikling. | figur 8 er fattigdom
definert som mindre enn 50 prosent av medianinntekt.
En sammenlikning av dedelighet for de to fattigdoms-
definisjonene er vist senere i kapitlet, i figur 10.

Dgdeligheten synker bade for fattige og ikke-
fattige menn (figur 8). Forskjellene i dgdelighet mellom
gruppene gker imidlertid noe som falge av at dedelig-
heten synker mer hos ikke-fattige enn hos fattige. Blant
kvinner er det en klar gkning av dedelighetsforskjellene
mellom fattige og ikke-fattige. Dette skyldes at dede-
ligheten hos fattige kvinner gkte i perioden, mens den
sank hos ikke-fattige kvinner i samme periode.

Dadelighetsforskjellene mellom fattige og
ikke-fattige har okt

Den gkte ulikheten var storst blant kvinner

Det har veert en absolutt ekning i dedelighet
blant fattige kvinner de senere drene

Dedelighetsutviklingen hos aleneboende
Aleneboende er her definert som en-personhushold-
ninger, det vil si individer som bor alene uten ektefelle,
samboer eller barn i husholdningen.

Andelen aleneboende menn i alderen 45-59 ar gkte
fra 19,4 prosent til 21,7 prosent i perioden 1994-1999.
Tilsvarende var det en gkning fra 15,4 prosent til 17,6
prosent for kvinner. Forskjellene i dgdelighet mellom
disse gruppene er store bade for menn og for kvinner
(figur 9). Tidstrendene i dgdelighet pekte nedover bade
for en-personhusholdninger og flerpersonhushold-
ninger. Absolutte dgdelighetsforskjeller ble mindre for
menn, mens det for kvinner var en svak gkning.

Dadelighetsforskjellene mellom aleneboende
og andre er store

Disse forskjellene avtar for menn, og oker for
kvinner

Sammenlikning av dedelighet hos utvalgte
erupper1999-2003

Hvis vi sammenstiller dgdelighetsratene hos ulike ut-
valgte grupper i perioden 1999-2003, ser vi av figur 10 at
dadeligheten er hgyest hos de fattige, som her represen-

Figur 8. Dgdelighet til fattige og andre i perioden 1994-2003. Menn og kvinner 45-59 ar.
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terer den mest marginaliserte gruppen (tabell 4). Dgde-
ligheten til de i laveste inntektskvartil og til de enslige
ligger pa samme niva, mens dadeligheten til gruppen
med ungdomsskoleutdanning ligger noe lavere.

Tilskrivbar risiko er et mal pa hvor mye dedelig-
heten i hele befolkningen, av henholdsvis menn og
kvinner 45-59 ar, ville blitt redusert i prosent hvis
dgdeligheten i den angitte gruppen hadde vaert lik
dgdeligheten til resten av befolkningen i denne alders-
gruppen. Dette skal vaere et uttrykk for hvor mye den
okte risikoen for hver gruppe betyr for folkehelsen. Nar
man skal tolke tilskrivbar risiko, eller hvor mye som kan
"tilskrives” den enkelte faktoren, er det imidlertid flere
forhold som man ma tenke pa. Nar gruppene er overlap-
pende eller har felles bakenforliggende arsaker, som her,
vil summen av de tilskrivbare risikoene i prosent kunne
overskride 100 prosent. | vare data er inntektsgruppene
overlappende (begge grupper fattige er inkludert i
gruppen med lavest inntektskvartil). Andre grupper er
ogsa delvis overlappende; bade enslige og lavt utdan-
nede er gjennomsnittlig fattigere enn andre, enslighet
oker betydningen av lav utdanning og lav inntekt.

Med ovennevnte forbehold ser vi at 14 prosent av
alle dedsfall hos menn, og 12 prosent av alle dgdsfall
hos kvinner, kunne vaert unngatt dersom fattigdom ble
fiernet (OECD-definisjon). Dersom enslige hadde hatt
samme dadelighet som resten av befolkningen ville
vi unngatt 23 prosent av alle dedsfall hos menn og 14

prosent av alle dadsfall hos kvinner. For utdanning ville
man unngatt 21 prosent av de mannlige dgdsfallene
0g 24 prosent av de kvinnelige dedsfallene dersom de
med lavest utdanning hadde hatt samme dgdelighets-
rate som resten av befolkningen.

Behov for ny kunnskap

Nar det gjelder den hgye dgdeligheten hos fattige, er
det viktig & utrede om dette forst og fremst skyldes en
opphopning av syke med lav inntektsevne eller om
inntekt under dette nivaet er en risikofaktor for uhelse
og tidlig ded. Et annet spgrsmal er om en trygdet
tilveerelse farer til en raskere nedbryting av helsen enn
en yrkesaktiv tilveerelse. Dette spersmalet er ikke bare
av betydning for sosial ulikhet i helse, men for folke-
helsen generelt pa grunn av at ufgretrygd og yrkespas-
sivitet har blitt sa utbredt. Forholdet mellom enslig-
het og trygd er ogsa av betydning. Er dedeligheten
etter overgangen fra yrkesaktivitet til yrkespassivitet
storre for enslige enn ikke-enslige? Gjelder dette for
alle dedsarsaker eller bare for dedsarsaker relatert til
psykisk helse, slik som selvmord og rusrelaterte deds-
fall? Om enslighet generelt, eller skilsmisser spesielt,
oker sosiale ulikheter i dgdelighet er et dagsaktuelt
forskningstema i dagens Norge. Studier fra Norden har
vist at enslige forsgrgere og deres barn er svaert utsatt
(Ringback G et al, 2000; Arntzen A et al, 2004).

Figur 10. Dgdelighet til utvalgte grupper i perioden 1999-2003. Menn og kvinner 45-59 3r.
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Tabell 4. Storrelse pa utvalgte grupper og tilskrivbar risiko 1999-2003. Menn og kvinner 45-59 ar.
Menn 45-59 ar Kvinner 45-59 ar
Fattige | Fattige Lavest Enslig Lavest Fattige | Fattige Lavest Enslig Lavest
50% 60% inntektgr husholdn utdann 50% 60% inntektgr husholdn utdann
Andel (%) 8,5 13,5 25,0 21,7 10,0 15,0 25,0 17,6 253
Tilskrivbar
risiko, % 14 21 27 23 12 16 20 14 24
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1.3 Endringer i spedbarnsdedelighet
1967-1998

Spedbarnsdedelighet defineres som antall barn som
deor i lepet av forste levear per 1 000 levende fadte.
Spedbarnsperioden kan deles inn i neonatalperioden
(0-27 dager etter fodsel) og den postneonatale perio-
den (28-364 dager etter fadsel).

Spedbarnsdedeligheten er et mye brukt mal pa
nyfadte barns helse. | 2005 dede 175 barn i lgpet av
forste levear i Norge, viser tall fra Statistisk sentralbyra.
Dette gir en spedbarnsdgdelighet pa 3,1 av 1 000 barn,
som er blant de laveste i verden.

Den lave spedbarnsdadeligheten skyldes bade
gode levekar, et hgyt opplysningsnivé og et godt
utbygd og gratis helsetjenestetilbud til alle gravide.
Bedre overlevelse av for tidlig fedte og for barn med
misdannelser, gjor at vi har hatt en redusert sped-
barnsdgdelighet gjennom de seneste arene. En annen
viktig drsak til dedelighet forste levear er krybbedads-
fall. P& 1990-tallet ble det anbefalt at barna skulle
ligge pa ryggen nar de sov. Dette har gitt en markant
nedgang i krybbedgd de senere ar.

Svangerskapsomsorgen og helsetjenestene i
forbindelse med fgdsel har antakelig stgrre innvirk-
ning pa den neonatale enn pa den postneonatale
dedeligheten, mens den postneonatale dedeligheten
nok i sterre grad kan pavirkes av foreldrenes kunn-
skapsniva og omsorgsevne og andre miljgfaktorer i
hjemmet.

Ulikhet etter mors utdanning fra 1967-1998
Selv om spedbarnsdadeligheten har sunket de siste
30 arene, viser flere studier at det fortsatt er sosiale
forskjeller, og at disse gker (Arntzen A et al, 2004 og
2006).Tabell 5 beskriver utvikling i ulikhet mélt som
risikodifferanse (RD) og Relativ index of Inequality (RII)
(beskrevet i forrige kapittel) for neonatalperioden og
den postneonatale perioden. Hay verdi pa RIl betyr
hey ulikhet i spedbarnsdadelighet mellom hgyt og
lavt utdannede kvinner. Risikodifferensen er differan-
sen i dgdelighetsrater mellom gruppen med lavest og
hgyest utdanning. Ulikheten i neonatal dedelighet ble

redusert fra forste til siste periode, mens ulikheten i
postneonatal dgdelighet gkte betraktelig.

Dgdelighetsratene for medfgdte misdannelser og
infeksjoner har avtatt jevnt i alle utdanningsgrupper i
hele perioden. | kontrast til dette sees krybbedgdepi-
demien pa 1980-tallet. Det var sma forskjeller mellom
utdanningsgruppene i krybbeded pa 1970-tallet, og
epidemien pa 1980-tallet var en epidemi som farst og
fremst rammet barn av mgdre med lav eller middeles
hey utdanning. | tillegg kom nedgangen i krybbedad
tidligere for barn av mgdre med hgy utdanning. Nar
det gjelder andre dedsarsaker var det liten ulikhet et-
ter mors utdanningsbakgrunn pa 1970-tallet, men det
var en gkning av forskjellene fra 1980 til 1995.

Tolkninger og vurderinger

Spedbarnsdad ble vesentlig redusert i alle sosio-
gkonomiske grupper fra 1967 til 1998, men det er
likevel en negativ sammenheng mellom foreldrenes
utdanningsniva og dedelighet i hele perioden. Det
var en markant reduksjon i sosial ulikhet for neonatal
dedelighet, og en gkt sosial ulikhet i postneonatal
dedelighet.

At den sosiale ulikheten for dedelighet i forste le-
vemaned (neonatal dedelighet) er liten og har blitt re-
dusert over tid, kan bety at helsetjenestene som tilbys
i forbindelse med svangerskap og fedsel virker sosialt
utjevnende. Ulike raykevaner er en viktig risikofaktor
nar det gjelder sosial ulikhet i spedbarnsdgdelighet
(Woolbright LA, 1994). Forekomsten av daglig reyking
er fallende blant kvinner med hgy utdanning, mens
den er mer eller mindre konstant blant de med lav
utdanning (Eriksson KM, 1998). Vi har ikke opplysnin-
ger om rgyking, og vet ikke om og eventuelt i hvilken
grad ekt sosial ulikhet i reykevaner kan forklare vare
resultater.

Barn med uregistrerte fedre i Medisinsk fadselsre-
gister har hatt sveert lav reduksjon i risiko for sped-
barnsded over tid, og dedeligheten er hay uavhengig
av mors utdanningsniva. Dette er trolig barn av reelt
enslige madre.

| analysene av spedbarnsdgdelighet ble utdan-
ning brukt som mal pa sosiogkonomisk posisjon. Det

Tabell 5 Forskjeller i spedbarnsd@delighet etter mors utdanning, malt med risikodifferanse og

Relativ Index of Inequality (RII).

Postneonatal dadelighet

Neonatal dgdelighet
(Antall dede pr 1000 forste 4 uker etter fadsel) (Antall dgde pr 1000 fra 4 uker til 1 ar etter fadsel)

1967-1979 1980-1989 1990-1998 1967-1979 1980-1989 1990-1998
Risiko differanser (RD) 3,50 2,62 0,85 0,66 2,32 2,01
(95% konfidensintervall) (2,90-4,10) (1,93-3,31) (0,19-1,51) (0,28-1,04) (1,70-2,93) (1,46-2,57)
RIl (Relative Index of Inequality) 1,72 1,91 1,32 1,31 2,10 4,00
(95% Konfidens intervall) (1,56-1,89) (1,62-2,25) (1,09-1,60) (1,13-1,53) (1,74-2,53) (2,98-5,36)
Arsaksspesifikk postneonatal dadelighet etter mors utdanningsniva (Rater per 1000 levende fadte) Kilde: Arntzen et al, 2004
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er rimelig a tro at den lille gruppen med lav utdanning
i 1990 representerer mer marginaliserte individer enn
den langt sterre gruppen med lav utdanning i 1970. Et
viktig spersmal & stille er om den gkte sosiale ulikheten
vi har observert pa 1990-tallet er et forbigaende histo-
risk fenomen. Vil foreldre med lav utdanning gradvis
oppna den samme lave spedbarnsdgdeligheten som
foreldre med hgy utdanning, eller er det et vedvarende
fenomen som kan forverre seqg fordi foreldre med lav
utdanning na er en mindre og mer selektert gruppe
enn de var pa 1970-tallet?

Behov for ny kunnskap

Denne beskrivelsen av trender over tid slutter i 1998,
og det er derfor et klart behov for & oppdatere data-
ene. Vi burde ogsa male sosial ulikhet med flere ulike
mal som kan synliggjere sammenhengen mellom
foreldres levekar og spedbarns helse. Vi kan nyansere
bildet ytterligere ved & inkludere flere mal pa sped-
barns helse, som fadselsvekt i forhold til svanger-
skapslengde og rgyking i graviditet. Enslige madre
og deres barn peker seg ut som en utsatt gruppe som
antakelig trenger szerskilt oppfelging fra helsetjenes-
tene i forbindelse med svangerskap, fedsel og i tiden
deretter.

Siden slutten av 1960-tallet har spedbarns-
dodeligheten falt betydelig og foreldrenes
utdanningsniva har okt

Spedbarnsdodeligheten er vesentlig redusert i
alle utdanningsgrupper i perioden 1967-1998

Forskjellen i postneonatal dedelighet (28-364
dager) for barn av mgdre med hoy og lav ut-
danning har okt, mens de sosiale forskjellene
er redusert for neonatal ded (0-27 dager)

De gkte sosiale forskjellene over tid i post-
neonatal perioden er spesielt synlig for
krybbedad og infeksjoner

Barn av enslige madre har hoy dadelighet

uavhengig av mors utdanningslengde, og kun
en liten reduksjon i risiko over tid

1.4 Egenvurdert helseiperioden
1995-2002

Utvikling basert p3 data fra Statistisk
sentralbyras helseundersekelser i

1995, 1998 0g 2002

Mange norske studier av sosial ulikhet i helse har
benyttet data fra helseregistre som omfatter hele be-

folkningen (Dgdsarsaksregisteret, Medisinsk fadselsre-
gister og Kreftregisteret). Det er ogsa blitt presentert
studier hvor data er basert pa helseundersgkelser av
utvalg av befolkningen. Data fra slike helseundersakel-
ser kan gi informasjon om befolkningens selvopplevde
helse, risikoeksponering og bruk av helsetjenester.

Datamateriale, definisjoner og avgrensning
Statistisk sentralbyras helseundersgkelser i 1995, 1998
0g 2002 er landsrepresentative utvalgsundersgkelser
av 10 000 nordmenn fra 16 ar og oppover. Frafallet er
pa ca 30 prosent, det vil si de som av ulike grunner ikke
deltar i undersgkelsen. Undersgkelsene, som gjentas
hvert 3-4 ar, er de eneste helseundersgkelsesdataene
som bade er landsrepresentative, repeterende og som
rutinemessig kobles til andre registre om familie, ut-
danning, inntekt, og trygd. Vi har studert selvopplevd
helse hos personer i arbeidsfer alder, 25-64 ar. Disse
har karakterisert egen helse i en av kategoriene: Meget
god/god, verken god eller dérlig, darlig, meget darlig.
Inntekt etter skatt ble hentet fra inntektsregisteret og
delt i tre like store grupper. Utdanning ble hentet fra
utdanningsregisteret og inndelt i tre grupper etter
hayeste fullferte utdanning.

Helseundersgkelsene i 1998 og 2002 inneholdt
0gsa sammenliknbare data om selvrapporterte psy-
kiske plager (Hopkins Symptom Check List med 25
sporsmal, HSCL-25). En gjennomsnittlig score pd mer
enn 1,75 regnes ofte som betydelige psykiske plager.
HSCL-25 maler farst og fremst symptomer pa angst og
depresjon. Vi har sammenliknet sosial ulikhet i psykiske
plager etter utdanning i 3 nivaer for aldersgruppen 25-
64 ar fra 1998-2002.

Vi ma imidlertid veere klar over svakhetene med
dataene som disse analysene er basert pa. Svarpro-
senten i helseundersgkelsene har veert jevnt synkende,
og vi vet ikke om frafallet er fordelt ulikt mellom ulike
sosiale lag. Utvalgene er sma, og endringene ma derfor
vaere store for a sla ut i statistiske analyser.

Egenvurdert helse og utdanningsniva
En signifikant sterre andel vurderte sin helse som
meget god/god blant de med universitet eller hag-
skoleutdanning i forhold til de med lavere utdanning
(tabell 6). Det var et trappetrinnmgnster der de med
lavest utdanning hadde lavest andel med meget
god/god helse. Det var signifikante forskjeller mel-
lom utdanningsgruppene for alle &rene for begge
kignn. Ulikhetene holdt seg stabile. Det var ikke noen
signifikant gkning eller reduksjon i ulikheten fra 1995
til 2002, verken for menn eller kvinner.

Av tallene kan det se ut som det er stgrre ulikheter
i egenvurdert helse etter utdanningsniva blant kvinner
enn blant menn, men denne forskjellen er ikke statis-
tisk signifikant og kan vaere tilfeldig.

ce
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Egenvurdert helse og inntektsniva

Flere blant de med hay inntekt rapporterte om meget
god/god helse, og det var et tilsvarende trappe-
trinnmenster for helse etter inntektsniva som etter
utdanningsniva (tabell 7). Flere vurderte helsen som
meget god/god blant de med hgy inntekt enn de med
middels og lav inntekt. Forskjellene er signifikante mel-
lom alle inntektsgruppene i alle undersgkelsene, og for
begge kjgnn. Det var ikke noen signifikant gkning eller
reduksjon av forskjellene fra 1995 til1998.

Av tallene kan det se ut som om inntektsniva er
sterkere relatert til selvrapportert helse for menn enn
for kvinner, og analyser viser at det faktisk er stgrre for-
skjeller i selvrapportert helse etter inntekt blant menn
enn blant kvinner — og for 1995 og 1998 er denne
forskjellen statistisk signifikant.

Psykiske plager og utdanningsniva

Andelene som rapporterte betydelige psykiske plager
(HSCL>1,75) i Helseundersgkelsene i 2002 og i 1998 var
omtrent like (tabell 8). | begge undersgkelsene var det
flere kvinner enn menn som rapporterte om betyde-
lige psykiske plager. Kvinner brukte mer legetjenester
og medisiner mot angst, uro, sevnproblemer, depresjo-
ner og smerter enn menn.

| begge undersgkelsene var det samme trappe-
trinnsmeansteret i psykiske plager som beskrevet for
egenvurdert helse, med mest plager for de med lavest
utdanning og minst blant de hgyt utdannede. Det var
imidlertid ingen signifikante endringer i sosial ulikhet i
psykiske plager i perioden 1998-2002.

Forbruket av angstdempende, beroligende, anti-
depressive og smertestillende midler fulgte samme
sosiale manster som for psykiske plager. Det samme
gjorde bruk av legetjenester (tall ikke vist).

Vurdering av utvikling i ulikheter basert pa
data fra helseundersekelser

Det var betydelige sosiale forskjeller i egenvurdert
helse bade etter inntekt og utdanning. | 1998-undersg-
kelsen fant vi at utdanning hadde klarest sammenheng
med psykiske plager hos kvinner, mens inntektsnivaet
betydde mest for omfanget av psykiske plager hos
menn (Rognerud et al, 2002).

Analyser av norske data pa sosial ulikhet i egenvur-
dert helse fra 1985 til 1995 kan tyde pa at ulikhetene
har veert stabile helt fra midten av 1980-tallet (Dahl E
og Elstad JI, 2001; Krokstad S et al, 2002). Vare funn i
perioden 1995-2002 stetter dette. Videre viser en ny
internasjonal studie at ulikhetene i egenrapportert

Tabell 6. Andel (%) med meget god/god helse i alderen 25-64 ar, etter utdanningsniva. Aldersjustert*.

Utdanning 1995 1998
Ungdomsskole 76 78
Videregaende 84 85
Universitet/hagskole 91 88

2002 1995 1998 2002
75 73 68 74
82 82 84 80
90 90 89 90

* Norges befolkning 1.januar 1981 er standardbefolkning.

Tabell 7. Andel (%) med meget god/god helse i alderen 25-64 &r, etter inntektsniva. Aldersjustert*.

Inntekt 1995 1998
Lav 70 66
Middels 82 78
Hoy 90 92

2002 1995 1998 2002
69 78 77 74
78 84 85 82
88 89 90 90

* Norges befolkning 1.januar 1981 er standardbefolkning. (1 2002 er inntekt gruppert pa en annen mate enn i 1995 og 1998, sd inntektsdataene fra denne

undersgkelsen kan ikke sammenliknes direkte med de to foregaende.)

Tabell 8. Andel (%) med betydelige psykiske plager (HSCL-25>1,75), etter utdanningsniva.

Menn 25-64 ar

Kvinner 25-64 ar

Utdanning 1998 2002
Ungdomsskole 12 14
Videregdende 9 9
Universitet/hagskole 6 5

1998 2002
20 20
13 13
9 7
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helse var stabile i perioden 1980-1990 i de Nordiske
land (Kunst JP et al, 2005).

Forventningene til egen helse kan ha betydning for
hvordan man svarer pa spegrsmal der man skal vurdere
helsen. Eldre rapporterer ofte om god helse i slike spar-
reundersokelser pa tross av betydelig kronisk sykdom.
Man har forklart dette med at mange eldre ikke forven-
ter d veere helt friske. Det er ogsa kulturelle variasjoner
(Rose G, 1992) som kan resultere i lav samvariasjon mel-
lom subjektive vurderinger av egen helse og objektive
helsemal som forventet leveralder mellom ulike land.
Hvis forventningene til egen helse varierer mellom
sosiogkonomiske grupper, kan dette virke inn pa ulikhe-
tene vi maler i data fra slike spgrreundersgkelser.

Behov for ny kunnskap

For a evaluere effekten av helsetjenestene og folke-
helsearbeidet i forhold til sosial ulikhet i helse er det
behov for befolkningsrepresentative data fra helseun-
dersgkelser som repeteres over tid. For 3 gke palite-
ligheten av helseundersgkelsene kan man inkludere
flere individer, supplere egenvurdering av helse med
objektive mal og koble helseundersgkelsesdataene til
de mest sentrale nasjonale helseregistrene.

Flere blant de med hoy utdanning eller hay
inntekt vurderte sin helse som meget god eller
god

Ulikhetene holdt seg stabile i perioden 1995-
2002

Flere kvinner enn menn rapporterte om
psykiske plager

Kvinner brukte mer legetjenester og medisiner
mot angst, uro, sovnproblemer, depresjoner
og smerter enn menn

Flere psykiske plager ble rapportert for de med
lavest utdanning og minst inntekt

Det var imidlertid ingen endringer i sosial
ulikhet i psykiske plager i perioden 1998-2002

1.5 Norgeiet europeisk perspektiv
pa1980- 0g1990-tallet

| en studie av seks europeiske land ble det pavist
okende sosiogkonomiske forskjeller i perioden 1981-
95 (Mackenbach JP et al, 2003). De relative forskjellene
okte i alle land som en fglge av en sterre nedgang i
dedelighet i de gvre sosiogkonomiske lag. Tabell 9 vi-
ser at Norge hadde stabile absolutte forskjeller mellom
yrkesgruppene i de to periodene, men med bruk av

utdanning som sosiogkonomisk mal var det en gkning
i ulikhet i Norge, ogsa pa absolutt niva (data ikke vist).

Nederlandske forskere har gjort en rekke kompa-
rative studier av sosial ulikhet i dedelighet i europeiske
land, deriblant Norge. En av disse studiene, som ble
publisert i Lancet i 1997, fikk stor oppmerksomhet
(Mackenbach JP et al, 1997). Det ble dokumentert
store relative forskjeller i helse i Norge, og sammen
med Sverige var Norge et av de landene i Europa med
storst ulikhet i helse. Denne publikasjonen ble mye
kritisert pa grunn av fokuseringen pa relative forskjel-
ler. Nar ulikheten ble malt pa absolutt niva, kom bade
Norge og Sverige mer fordelaktig ut fordi det abso-
lutte dedelighetsnivdet i disse landene var lavere for
alle grupper. Ulikhetene i de nordiske landene ble da
forholdsvis mindre nar man benyttet forskjeller i abso-
lutte dedelighetsforskjeller eller risikodifferansen, RD,
enn om man brukte relative mal som relativ risiko (RR)
eller relative index of inequality (RII).

I en annen studie ble arsaksspesifikk dadelighet for
voksne etter sosiogkonomisk posisjon, i perioden 1990-
1997, analysert i atte europeiske land, deriblant Norge
(Huisman M et al, 2005). Hjerte-kardedelighet var den
sterste bidragsyteren til forskjeller i dgdelighet mellom
de med hgy og lav utdanning i Norge og i Nord-Europa.
| Syd-Europa var det ikke primaert hjertesykdommer
som sto bak utdanningsforskjellene i total dgdelighet.

En ny studie av selvrapportert helse i 10 europeis-
ke land (deriblant Norge) har vist at de sosiogkono-
miske forskjellene var store i alle landene (Kunst JP et
al, 2005). Forskjellene var stabile i perioden 1980-1990 i
de Nordiske landene, men i Spania, Italia og Nederland
var det gkende forskjeller i egenvurdert helse. Vi ma
som nevnt i foregdende kapittel veere klar over svakhe-
tene med dataene basert pa helseundersakelser.

De sosiale helseulikhetene i Norge er i samme
storrelsesorden som i Sverige og England

I Norge okte ulikhetene i dedelighet mel-
lom utdanningsgruppene, men ikke mellom
yrkeskgrupperingene fra 1980-tallet til 1990-
tallet

Hjertekarsykdommer var den viktigste bidrag-
syter til sosiookonomiske forskjeller i dode-
lighet hos voksne menn og kvinner i Norge og i
Nord-Europa
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Tabell 9. Endringer i dgdelighet (per 1 000 personar) etter yrkesbakgrunn, menn 30-59 ar.

Aldersstandardisert dedelighetsrate.

1981-85
Ikke-manuelle  Manuelle  Absolutt | Ikke-manuelle
Populasjon yrker yrker forskjell yrker
Finland 47 7,4 2,7 3,6
Norge 3,7 5,2 1,5 2,8
Sverige 3,4 5,1 1,7 2,5
Danmark 43 6,2 19 39
England/Wales 3,9 53 14 3,0
Italia (Torino) 4,0 53 13 3,0

Relativ forandring (%)
1991-95 1993-1983
Manuelle  Absolutt | Ikke-manuelle Manuelle

yrker forskjell yrker yrker

6,9 33 -23% -1%

43 15 -24% -17 %

4,1 1,6 -26 % -20%

57 18 -9% -8%

4,6 1,6 -23% -13%

43 13 -25% -19%
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Status for sosial ulikhet i helse gjennom livslepet

2.15Sosial ulikhet i perinatalperioden
og spedbarnsalderen

@kt risiko ved lav utdanning

Som vi s i kapittel 1.3 har forskjellen i dgdelighet i for-
ste levear for barn av mgdre med hay og lav utdanning
okt, mens de sosiale forskjellene er redusert for ded i
forste levemaned.

Andelen dedfgdte er hgyere blant foreldre med lav
utdanning sammenlignet med foreldre med hgy utdan-
ning. Forskjell i spedbarnsdedelighet i forste levema-
ned mellom barn av mgdre med hgy og lav utdanning
var 3,5 per 1 000 barn pa 1970-tallet, og 0,9 per 1 000
barn pa 1990-tallet (Arntzen A et al, 2004). For dadelig-
het forste levedr gkte forskjellen i dedelighet mellom
heyeste og laveste utdanningsgruppe fra 0,7 per 1 000
pa 1970-tallet til 2,0 per 1 000 pa 1990-tallet.

Heyere fedselsvekt ved hayere utdanning
Barn av foreldre med hgy utdanning har hgyere fadsels-
vekt enn barn av foreldre med lav utdanning (Arntzen
Aetal, 1994). Jentebarn fadt av ufagleerte kvinnelige
arbeidere har signifikant lavere fadselsvekt sammenlignet
med jentebarn fadt av mgdre i andre yrkesklasser (Nodt-
vedt et al, 1999). Barn fadt av kvinner som har beveget
seg nedover i det sosiogkonomiske systemet, har i tillegg
signifikant lavere fadselsvekt sammenlignet med barn
av kvinner som har gatt motsatt vei pa den sosiale rang-
stigen. Forskjellen er sterst for jentebarn.

Flere aborter ved lav utdanning
Kvinner i alderen 15-50 ar i Oslo i perioden 2000-2002
med lav utdanning hadde lavere fadselsrate og hay-
ere abortrate sammenlignet med kvinner med hgy
utdanning (Eskild A, personlig meddelelse). Gravide
kvinner med lav utdanning hadde dobbelt sa stor
sannsynlighet for & gjennomfare provosert abort sam-
menlignet med kvinner med universitetsutdanning.
Analyser av pakistanske kvinner i samme aldersgruppe
viste at fedselsraten ikke hadde sammenheng med
utdanningsniva, men at pakistanske kvinner med hay
utdanning hadde hgyere sannsynlighet for & gjennom-
fore provosert abort sammenlignet med pakistanske
kvinner med lav utdanning.

Data fra Ung i Norge har vist en sterk sammen-

heng mellom abort og utdanningsniva i ung voksen al-
der. Kvinner med utdanning kun pa ungdomsskoleniva
hadde tre ganger sa hgy risiko for a ta abort sammen-
lignet med universitetsutdannede kvinner. Jenter med
fedre som var trygdede eller arbeidslgse hadde ogsa
klart gkt risiko for a ta abort (Pedersen W et al, 2006).

Reyking under graviditeten er skjevt sasialt
fordelt
Data fra en undersokelse i Trondheim, Bergen og Upp-
sala 1986-92 viste at reyking under graviditeten var
assosiert med mors utdanning. 31 prosent av kvinnene
oppgav at de roykte ved 17. uke. Av kvinnene som
roykte hadde 27 prosent mindre enn 10 ars utdanning
og 15 prosent mer enn 12 ars utdanning. Tilsvarende
tall for de som oppgav at de ikke rgykte var 10 prosent
0g 44 prosent (Wideroe M et al, 2003).

Forelgpige analyser av de fgrste 8 000 kvinnene
i Den norske mor og barn-undersgkelsen viste at av-
og-til-rgykere hadde hgyere utdanning enn dagligray-
kerne. Barn fgdt av mgdre som var av-og-til-rgykere i
svangerskapet, hadde en signifikant lavere fodselsvekt
enn barn av ikke-reykende mgdre. Om lag 33 prosent
av mgdrene oppgav at de raykte for de ble gravide, og
av disse var 33 prosent av-og-til-reykere (Hovengen R
og Nordhagen R, 2004)

Flere med hey utdanning ammer lenge
Brysternzering er kjent for a veere den beste ernaerin-
gen i spedbarnsalderen. Dette gjelder for helseutfall
bade pa kort og lang sikt. Morsmelksernaering synes
for eksempel a vaere positivt i forhold til  hindre
overvekt senere i livet. Analyser av data fra Spedkost
har vist at barn har henholdsvis 2 og 2,4 ganger starre
sjanse for a bli ammet ved fire og seks maneders alder
hvis mor har hgyere utdanning enn hvis hun har lav
utdanning (Lande B et al, 2003).
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2.2 Sosial ulikhet i barn og unges
somatiske helse

Flere studier har vist ssmmenheng mellom sosiale fak-
torer og somatisk helse blant barn og unge (Finnvold
JE, Nordhagen R og Schjalm A, 1997; Grgholt EK et al,
2001; Greholt EK og Nordhagen R, 2002). | dette kapitlet
gjengis noen av de viktigste funnene fra norske studier.

Det er mange grunner til at barns helse er viktig.

Barn er en sarbar gruppe i samfunnet, og barns helse

og velferd kan pa mange mater reflektere samfunnets
evne og vilje til omsorg. Samtidig er barnet prisgitt sine
omgivelser. Barn i Norge har gjennomgaende god helse.
Spedbarnsdadeligheten er lav, de fleste gjennomlever et
normalt svangerskap, og er friske ved fadselen. Majorite-
ten av barna er ogsa friske og funksjonsdyktige gjennom
hele barndommen og ungdomstiden. Barn i dagens
Norge star imidlertid overfor nye utfordringer sammen-
lignet med det de gjorde for en del tiar tilbake. Det kan
for eksempel virke som om en rekke kroniske tilstander
som astma, allergiske sykdommer, diabetes og psykiske
lidelser har erstattet tidligere tiders infeksjonssykdommer.
Vi vet ogsa at nye helsetrusler er kommet til, for eksempel
en gkende epidemi av fedme blant barn.

A male sosial ulikhet i helse hos barn er beheftet
med stgrre usikkerhet enn hos voksne. Barns sosiogko-
nomiske posisjon baseres pa foreldrenes sosiogkono-
miske posisjon. Sosial ulikhet i helse blant ungdommer
er enda vanskeligere @ male. | denne aldersgruppen vil
den relative betydningen foreldrenes sosiogkonomiske
tilherighet veies opp mot andre sosiogkonomiske for-
hold av betydning for unge mennesker som pavirkning
fra venner, fritidsaktiviteter og skolemiljg. Planer om
utdanning har vaert mye brukt som indikator for sosial

ulikhet i helse blant ungdom. Man kan imidlertid stille
sparsmal om dette er et godt mal, eller om vi trenger
andre mal som er bedre.

Internasjonalt har det veert diskutert hvorvidt den so-
siale gradienten i helse er stabil eller dynamisk gjennom
livslapet. | folge West forsvinner den sosiale gradienten i
ungdomsarene for & dukke opp igjen i voksen alder (West
P, 1997). Pavirkning fra venner og skolemiljg har veert
fremholdt som viktige faktorer i denne prosessen. Teorien
har imidlertid veert omdiskutert, og er blitt imgtegatt av
andre (Goodman E, 1999). Det har ogsa veert hevdet at
den sosiale gradienten er stabil eller gkende gjennom
hele livslgpet, avhengig av om helseutfallet man studerer
er av kronisk eller akutt karakter (Chen E, Martin AD og
Matthews KA, 2006). Studier har vist at sammenhengen
mellom sosiogkonomiske faktorer og generelle helsemal,
som kroniske sykdommer eller funksjonshemninger,
viser stabilitet over tid, mens sammenhengen mellom
sosiogkonomiske faktorer og mer akutte helseutfall som
skader og ulykker, er sterkere blant ungdom enn blant
yngre barn (Chen E, Martin AD og Matthews KA, 2006).

Forekomsten av kronisk sykdom har sam-
menheng med foreldrenes utdanning, yrke og
inntekt

Forekomsten av astma blant barn under 14 &r var 12-15
prosent i husholdninger med lavest utdanningsniva mens
tilsvarende tall var 4 prosent og 6 prosent i husholdnin-
ger med hgyest utdanningsniva, viser tall fra Statistisk
sentralbyra sin helseundersgkelse i 1995 (Finnvold JE,
Nordhagen R og Schjalm A, 1997). Videre er det funnet at
barn i arbeiderfamilier der foreldrene hadde lav utdan-
ning og lav inntekt, hadde 70 prosent hayere risiko for &
ha kronisk sykdom (Grgholt EK et al, 2001; Graholt EK og
Nordhagen R, 2002). Det ble videre funnet at 15,7 prosent
av barna hadde en eller flere kroniske sykdommer. Astma,
allergi og eksem var de stgrste gruppene, og utgjorde
halvparten av alle barn med kroniske sykdommer.

Av tabell 10 ser vi at forekomsten av astma, allergi
og eksem var 50 til 60 prosent hgyere i familier der den
ene av foreldrene var alene om omsorgen sammen-
lignet med familier der to foreldre hadde omsorg for
barnet. Data fra den samme nordiske undersgkelsen
viste at barn som bodde i arbeiderfamilier med lav
utdanning og lav inntekt, hadde 40 prosent hgyere
risiko for & ha en eller flere smerteplager (hodepine,
magesmerter eller ryggsmerter) sammenlignet med
barn i andre familier (Grgholt EK et al, 2003).

Data fra Ungkost viser at andelen overvektige barn
okte i perioden 1993-2000. Barn av foreldre med lav
utdanning hadde hgyest andel overvektige (Andersen
LF et al, 2005) (tabell 11).

Resultater fra helseundersakelsen i Oslo (Ung-HU-
BRO) har vist at sammenlignet med elever som planla
en yrkesfaglig utdanning, var det en hgyere andel 15-
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16 aringer med planer om universitetsutdanning som
vurderte sin egen helse som god/svaert god (Grgtvedt
L og Gimmestad A, 2002).

En sosial gradient i mobbing

Barn av foreldre med lav utdanning blir oftere mobbet
enn barn av foreldre med hgy utdanning (Nordhagen
et al, 2005). Barn fra familier der foreldrene hadde
mindre enn 12 ars utdanning, hadde 30 til 40 prosent
heyere risiko for & bli mobbet sammenlignet med barn
i familier der foreldrene hadde mer enn 12 ars utdan-
ning. Det var 40 prosent hgyere risiko for & bli mobbet
hvis foreldrene var alene om omsorgen.

Ernzering og livsstil
Helseprofil for barn (3.-7. klasse) i Akershus viser at
barn av foreldre med hgy inntekt og hgy utdanning var
mer fysisk aktive sammenlignet med barn av foreldre
med lav inntekt og kortere utdanning (24 prosent
og 33 prosent av barna var aktive 4 ganger eller mer
per uke i familier der samlet inntekt var henholdsvis
mindre enn 400 000 kr og mer enn 600 000 kr). Barn av
foreldre med lang utdanning hadde ogsa et sunnere
og mer regelmessig kosthold enn barn av foreldre med
lav utdanning (Redje K et al, 2004).

En studie fra 2002 viste at elever som fikk tilbud om
skolefrukt hadde starre forbruk av frukt og grent, seerlig

de som fikk tilbud om gratis skolefrukt. Undersgkelsen
viste 0gsa at gratis skolefrukt hadde effekt pa inntaket
av brus og setsaker, spesielt blant elever av foreldre med
lav utdanning (Bere E, Veierod MB og Klepp KI, 2005).

Helseprofil for unge i Akershus viste at andelen
dagligreykere var hgyere blant elever som oppgav at
familien hadde darlig rdd sammenlignet med elever
som oppgav at familien hadde god rad. Elever i vide-
regdende skole med yrkesfaglig utdanning var mer
passive enn elever i videregaende skole med allmenn-
faglig utdanning (Redje K et al, 2004).

Resultater fra Ung-HUBRO har ogsa vist at en mindre
andel elever med planer om universitetsutdanning roykte,
men det var ingen forskjell i bruk av alkohol mellom grup-
pene med ulike utdanningsplaner. Det var heller ingen
forskjell i gjennomsnittlig kroppsmasseindeks, men en
starre andel elever med planer om yrkesfaglige utdanning
var fysisk inaktive (Gratvedt L og Gimmestad A, 2002).

Norske barn er blant de friskeste i verden

Kroniske tilstander som astma, allergiske
sykdommer, psykiske lidelser og overvekt har
erstattet tidligere tiders infeksjonssykdommer

Barns helse viser klare sammenhenger med
sosial ulikhet

Tabell 10. Forekomsten av astma, allergi og eksem hos barn i alderen 2-17 ar i de nordiske land i 1996

(Grgholt EK et al, 2002).
Prosent 0dds ratio Prosent 0dds ratio Prosent 0dds ratio
Foreldrenes utdannelse
>124ar 2,1 1,00 2,4 1,00 2,7 1,00
124r 2,7 1,19 3,8 1,18 3,7 1,14
10-114r 2,2 1,21 3,1 1,00 44 1,61*
<9adr 3,7 2,07* 58 1,44* 3,7 1,38
Foreldrenes sivilstatus
Gift / samboer 23 1,00 3,1 1,00 3,2 1,00
Enslig 3,8 1,66* 5,1 1,47* 5,1 1,66*

Kolonnene under hver diagnosegruppe viser justert odds ratio (OR) basert pa logistisk regresjon, kontrollert for land, kjenn, alder og bosted

* Signifikant forskjell fra referansekategori

Tabell 11. Forekomsten av overvekt blant fierde- og attendeklassinger i Norge i 1993 og 2000

(Andersen LF et al, 2005).

Foreldrenes utdannelse
>12ar 92 1,0
10-12dr 106 1,22
< 9ar 12 2,17*

Kolonnene under hver diagnosegruppe viser justert odds ratio (OR) basert pa logistisk regresjon, kontrollert for alder, kjgnn, fysisk inaktivitet, kosthold og

ernaring. * Signifikant forskjell fra referansekategori
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2.3 Barn og unge - psykisk helse og
sosial ulikhet

Utvikling av psykiske lidelser og plager hos barn er
forbundet med familiebelastninger og knapphet pa
sosiale ressurser. Noen barn og unge lever under sa
belastende oppvekstkar at vi vet at de allerede fra for
fodselen har gkt sannsynlighet for & utvikle psykiske
plager og lidelser. 10-20 prosent av barn og unge

har vansker til daglig. Seerlig utsatte er barn som har
foreldre med lav utdanning eller lgs tilknytning til
arbeidsmarkedet (Tvetene KG, 2006; Ytrehus S, 2004).
| trdd med dette er barn med szerlig hay risiko for a
utvikle psykiske vansker overrepresentert i familier
hvor foreldre har psykisk lidelser, er rusmisbrukere
eller voldelige. Det samme gjelder barn som bor med
enslige forsgrgere og barn med ikke-vestlig minori-
tetsbakgrunn.

Psykiske problemer benyttes gjerne som et samle-
begrep som kan deles inn i:

* Psykiske plager: Uttrykkes som angst, fortvi-
lelse, folelse av meningslashet, uro, savnvansker,
konsentrasjonsvansker, med mere. Omlag 15-20 pro-
sent av barn og unge i alderen 0-18 ar er sa plaget
at dette gar ut over deres daglige fungering. | sosialt
belastede bydeler i Oslo gjelder dette 24-27 prosent
av ungdommene.

® Psykiske lidelser: Kjennetegnes ved endring i tenk-
ning, folelser eller atferd kombinert med opplevel-
sen av psykologisk smerte eller redusert fungering.
Psykiske lidelser deles inn i diagnoser som angst-
lidelser, depresjon, ADHD, schizofreni med mere.
Pa bakgrunn av tall fra undersgkelsen Barn i Bergen
anslas det at omkring 8 prosent av barn og unge har
en behandlingstrengende lidelse. Tallene er hayere
for ungdom og lavere for farskolebarn. Psykiske lidel-
ser hos barn og unge forekommer hyppigst i familier
med lav sosiogkonomisk posisjon.

Szerlig utsatte barnegrupper

Barn av foreldre med psykiske lidelser
Depresjon er en hyppig arsak til sykemelding og ufe-
retrygd, og medfgrer ofte tap av inntekt, vansker med
a klare daglige gjeremal og sosial isolasjon. Lidelsen
kan fare til fattigdom samtidig som gkonomiske
belastninger medvirker til fglelse av haplgshet. An-
delen deprimerte madre er stgrst i gruppen med lav
sosiogkonomisk posisjon. Depresjon hos medre er i
en seerstilling som risikofaktor for barns utvikling fordi
den knyttes til alle typer psykiske plager (Mathiesen
KS og Sanson A, 2000). Depresjon gjgr mgdre mindre
folelsesmessig tilgjengelige for sine barn samtidig
som de blir mer kritiske og oftere anvender straff i
oppdragelsen. Dette gjgr de aller minste barna szerlig
utsatte (Weinberg M og Tronick E, 1998). Psykiske pla-
ger og lidelser hos vordende mgdre kan ha uheldige
felger for det ufadte barnet gjennom & gke forekom-
sten av for tidlig fedsel og lav fadselsvekt (Cooper R
og Goldberg R, 1996).

Norske undersgkelser viser at 10-15 prosent av
kvinner i fruktbar alder er betydelig plaget av sympto-
mer pa angst og depresjon, og at forekomsten er om-
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trent like hgy i fasen med barnefgdsler (Eberhard-Gran
M et al, 2003). Dette betyr at 6-9 000 spedbarnsmadre
til enhver tid har klare plager. Like mange spedbarn, og
eventuelle sasken, er dermed involvert. Minst 15 000
barn i Norge under 18 ér lever med en eller to foreldre
som far behandling innen det psykiske helsevern. |
tillegg kommer barn som bor sammen med foreldre
med psykiske lidelser som ikke behandles. Siden det
er sosial ulikhet i tilgang pa hjelp fra spesialisthelse-
tjenesten, vil andelen barn som lever med foreldre
med ubehandlede psykiske lidelser veere hgyest i de
laveste sosialgruppene.

Til tross for mye forskning om depresjon mangler
vi studier som undersgker hvorledes barn mestrer
dagliglivet ndr mor er innlagt. | tillegg kommer at vi i
liten grad bruker den kunnskapen vi allerede har til
finne fram til, og behandle, deprimerte madre. Siden
andelen barn med deprimerte madre er stegrst i fami-
lier med lav sosiogkonomisk posisjon, rammer dette
sterkest disse sdrbare barna.

Barn av foreldre med rusmisbruk

Problemfylt bruk av rusmidler hos foreldre bidrar til
plager og lidelser hos barn og unge (Kjelsberg E, 1999).
Barn av rusmisbrukende foreldre som er pafert skader
allerede i fosterlivet er ekstra sarbare for negative
pavirkninger fra et belastende oppvekstmilje (Moe
V og Slinning K, 2002). Det er vanskelig a beregne
hvor mange barn som er bergrt av foreldres rusmid-
delmisbruk da misbruket ofte er skjult. Alkohol er det
rusmiddelet som i sterst omfang pavirker barna gjen-
nom rusmiddelrelaterte skader prenatalt, og ved ulike
funksjons- og symptomlidelser under oppvekst.
Undersakelser tyder pa at ettars prevalens for alko-
holavhengighet og misbruk er pa 10 prosent (Kringlen
E et al, 2001). Norske studier viser at mellom 18 og
58 prosent av rusmisbrukende kvinner i behandling
bor sammen med barn under 18 ar, og at det er klare
sosiale gradienter (lversen E et al, 2004; Lauritzen G et
al, 1997). Beregningene er imidlertid usikre. M@drene
far vanligvis lite hjelp i svangerskap og barseltid,
vansker barna matte ha blir sjelden utredet, og barna
far dermed kun unntaksvis optimal behandling. Ogsa
her mangler vi studier som undersgker hvorledes barn
mestrer dagliglivet ndr mor er innlagt.

Barn som opplever vold i familien

Vold forekommer hyppigst i familier med lav sosio-
gkonomisk posisjon (Krug EG et al, 2002). Familievold
kan fare til posttraumatisk stressyndrom (PTSD),
depresjon, tilknytningsvansker, og konsentrasjons- og
leerevansker hos barnet. | ungdomsarene kan det gi
seg utslag i atferdsvansker, rusmisbruk og suicidali-
tet. | tillegg til vold direkte mot barnet, er ogsa vold
mot mor en stor trussel for barn. A vaere vitne til at

omsorgsgiver blir truet eller utsatt for vold kan vaere
verre enn om barna selv blir slatt. Vold i svangerska-
pet har veert assosiert med for tidlig fedsel, lav fod-
selsvekt og dgdfedsel (Curry MA, 1998). Rapportert
forekomst av vold mot kvinner er pa 3-11 prosent,
men er betydelig hayere blant tenaringsjenter med
lav sosiogkonomisk posisjon.

Spersmal om kvinner og barn er blitt utsatt for
vold inngar vanligvis ikke i de rutinemessige scree-
ningsundersgkelsene. | dag har vi mangelfull kunn-
skap om sa vel forekomst, felgetilstander, langsiktige
konsekvenser, forebyggingsmuligheter og behand-
lingsmater. Vi mangler kunnskap som kan gjere det
mulig & finne fram til voldsutsatte kvinner og barn og
stotte disse allerede fra svangerskapet og framover.
Siden andelen voldelige familier er stgrst blant dem
med lav sosiogkonomisk posisjon, rammer kunn-
skapsmangelen sterkest disse sarbare barna. | tillegg
mangler de fleste kommunene spesialutdannet
personell som er velegnet til a arbeide med denne
malgruppen.

Udekkede hjelpebehov og sosial ulikhet i tilgang

pa helsetjenester

Det er sosial ulikhet i barns tilgang pa helsetjenester.
Ordningen med henvisning til spesialisttjenestene kan
bli en barriere mot tilgang til kompetent hjelp — en
barriere der de svakeste oftere faller fra og de mest
ressurssterke har best sjanse til a forsere. Pravin Israels
doktoravhandling (2005) fra Helse Vest viser nettopp
dette. Barn av enslige og skilte foreldre har darligere
tilgang og mottar faerre tiltak fra Barne- og ungdoms-
psykiatri enn barn med gifte foreldre.

10 til 20 prosent av barn og unge har sd store
psykiske plager at dette gdr ut over deres
daglige fungering

Tilsvarende tall for sosialt belastede bydeler i
Oslo er 24 til 27 prosent

De psykiske problemene er knyttet til familie-
belastninger og knapphet pa sosiale ressurser.
Seerlig utsatt er barn som har foreldre med

lav utdanning og los tilknytning til arbeids-
markedet

Barn og unge med seerlig hoy risiko for a ut-
vikle psykiske problemer er overrepresentert i
familier hvor foreldrene har psykiske lidelser,
er rusmisbrukende, er voldelige, eller har ikke-
vestlig minoritetsbakgrunn
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Utfordringer framover

Det er en klar malsetting & minske forekomsten av
psykiske plager og lidelser hos barn og unge, og spe-
sielt hos barn i risikogruppene. Et sentralt virkemiddel
vil vaere & iverksette gode forebyggende og behand-
lende tiltak sa tidlig som mulig i problemprosessen. Til
dette kreves kunnskap om forekomst, falgetilstander
og langsiktige konsekvenser av at barn vokser opp

i familier preget av mange belastninger, psykiske
lidelser, rusmisbruk og vold. Vi trenger ogsa kunnskap
om tiltak som har en god effekt pa barn og unge som
vokser opp i belastede familier.
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2.4 Sosial ulikhet og psykisk helse
blant voksne

Begrepet psykisk helse er definert i kapittel 2.3 Barn og
unge - psykisk helse og sosial ulikhet. Der har vi rede-
gjort for hva vi legger i begrepene psykiske plager og
psykiske lidelser.

Psykisk helse

Psykiske plager og lidelser er blant de vanligste
arsakene til bruk av helsetjenester og trygdeytelser.
Psykiske plager og lidelser er ogsa viktige risikofaktorer
for usunne levevaner (se kapittel 5.2), somatisk sykdom
og tidlig ded (WHO 2006; Sosial- og helsedirektoratet
2004; Iversen AC, 2005). | den landsrepresentative hel-
seundersgkelsen til Statistisk sentralbyra i 2002 hadde
8,4 prosent av mennene og 13,7 prosent av kvinnene

i aldersgruppen 25-64 ar betydelige psykiske plager
(HSCL-25>1,75).

Psykiske lidelser er en gruppe ulike tilstander
med til dels ukjente arsaker. Vi vet imidlertid at det
dreier seg om et komplisert samspill mellom en rekke
faktorer som inkluderer genetisk sarbarhet, oppvekst-
forhold, livshendelser og sosiale faktorer som sosialt
nettverk og fattigdom.

Nesten en av tre innvilges uferetrygd med psy-
kiske lidelser som hoveddiagnose. Mentale lidelser ut-
gjer i tillegg en betydelig risikofaktor for innvilgelse av
ufgretrygd ved ikke-psykiatriske diagnoser (Mykletun
A et al, 2006). Depresjon er den sykdom som forarsaker
mest uferhet. De vanligste psykiske lidelsene er mis-
bruk av alkohol, alvorlig depresjon, rusmiddelmisbruk
utenom alkohol og angstlidelser. Alvorlige spisefor-
styrrelser slik de defineres i de formelle psykiatriske
diagnosesystemene er relativt sjeldne lidelser som
forekommer nesten bare hos kvinner.

I en norsk befolkningsbasert undersakelse ble
forekomsten av alvorlige sinnslidelser som schizofreni
og manisk depressiv sinnslidelse malt til henholdsvis
1,3-2 prosent og 0,8 prosent (Kringlen E et al, 2001).
Man har et stort frafall blant alvorlig psykisk syke i slike
undersgkelser, og man antar at den reelle forekomsten
av disse lidelsene er omtrent det dobbelte.
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Sosial ulikhet

Det er vist i undersgkelser fra andre land, spesielt i
USA, at lav sosiogkonomisk posisjon er naert knyttet til
darlig psykisk helse (Regier DA et al, 1993). Sammen-
hengen mellom psykiske lidelser og sosiogkonomisk
posisjon varierer med diagnose, og det er uvisst i hvor
stor utstrekning de sosiogkonomiske forholdene er
risikofaktorer eller snarere konsekvenser av psykiske
lidelser. Det er en klar statistisk sammenheng mellom
schizofreni og lav sosiogkonomisk posisjon, men her
skyldes sammenhengen i farste rekke at denne type
sinnslidelse vanskeliggjer utdanning og arbeidskar-
riere. Heller ikke ved bipolar affektiv lidelse er det
grunn til & tro at sosioskonomiske forhold bidrar som
risikofaktor i noen vesentlig grad. Darlige levekar gir
imidlertid betydelig okt risiko for & utvikle de mest
vanlige psykiske lidelsene (Muntaner CM et al, 2004).

I Norge er det fa undersgkelser om sammenhen-
gen mellom psykiske lidelser og sosioskonomisk status,
men det er flere undersgkelser som viser en sam-
menheng mellom psykiske plager, som er vanlige ved
depresjon og angstlidelser, og sosioskonomisk posi-
sjon. | den landsomfattende helseundersgkelsen utfart
av Statistisk Sentralbyrd i 1998 hadde menn og kvinner
med lav utdanning mer enn dobbelt s& hoy forekomst
av betydelige psykiske plager (HSCL-25>1,75) sam-
menliknet med de med hgy utdanning (Rognerud et
al, 2002).

Tilsvarende overhyppighet av psykiske plager
og bruk av psykofarmaka finner vi blant de med lav
inntekt og blant de enslige.

I en analyse av Dalgard OS (2006) stod manglende
mestring av egen livssituasjon frem som en viktig
forklaringsvariabel for den gkte hyppigheten av psy-
kiske plager hos de med lite utdanning. Opplevelse av
makteslgshet var ogsa en viktig forklaringsfaktor for
okt hyppighet av psykiske lidelser hos de med lav ut-
danning i Helseundersgkelsen i Oslo 2001-2002 (2006).
Blant de enslige var alvorlige skonomiske problemer
den viktigste forklaringsvariabelen.

Selvmord har ogsa vist seg a ha naer sammenheng
med sosiogkonomiske faktorer som lav inntekt, lav
utdanning, lav yrkesmessig status, arbeidsledighet og
ekteskapelig status i internasjonale studier (LorantV,
Kunst AE, Huisman M et al, 2005a; Lorant V, Kunst AE,
Huisman M et al, 2005b). Tilsvarende sammenhenger
mellom utdanningsniva, ekteskapelig status og selv-
mord er funnet i en analyse av norske data av Strand
BH med flere (2006). Nar det gjelder forebyggende
arbeid i forhold til sosial ulikhet og helse, bade psykisk
og somatisk, henvises til WHOs publikasjon Sosiale for-
hold av betydning for helsen. De Harde fakta (2003) og
rapporten Sosiale risikofaktorer, psykisk helse og forebyg-
gende arbeid (Nasjonalt folkehelseinstitutt, 2006).

Figur 11. Andel (%) som bruker medisiner mot
angst/uro - ukentlig eller oftere.
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Figur 12. Andel (%) som bruker medisiner mot
depresjon - ukentlig eller oftere.
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2.5 Sosial ulikhet blant eldre

| drene fremover vil antall eldre gke. Fra 2013 vil dessu-
ten andelen eldre i forhold til antall personer i yrkesak-
tiv alder gke kraftig. Mens det i dag er 4,4 yrkesaktive
per pensjonist, vil det i 2050 veere 2,0. Derfor er eldres
helse og ulikheter i helse blant eldre av gkende betyd-
ning for folkehelsen totalt og dermed for planlegg-
ingen av helsetjenesten.

Viktige helseplager og risikofaktorer

blant eldre

Hjerte-karsykdom og kreft er de viktigste dedsarsake-
ne blant eldre. Disse sykdomsgruppene opptrer langt
hyppigere og fér oftere et fatalt utfall blant eldre enn
blant yngre. Mange eldre rammes ogsa av sykdommer
i luftveiene (f. eks KOLS), darlig syn, harsel og andre
sansesvekkelser, artroser (slitasjegikt) og andre plag-
somme tilstander i ledd og muskulatur, senil demens
og andre degenerative lidelser i sentralnervesystemet,
depresjon pga isolasjon og ensomhet, samt fall og
bruddskader med alvorlige felger. Ettersom funk-
sjonsevnen i eldre ar blir lavere og marginene mindre
i forhold til dagliglivets krav, vil forhold som virker inn

pa funksjonsevnen veere seerlig viktige for helsen og
hjelpebehovet.

Risikofaktorer hos eldre

Risikofaktorer for sykdomsgruppene nevnt ovenfor,

er som regel like viktige i eldre ar som blant yngre. For
eksempel er hgyt blodtrykk en viktig risikofaktor for
hjerneslag uansett alder. Enkelte risikofaktorer er szer-
lig viktige blant eldre - noen fordi sveert mange eldre
rammes, og noen fordi konsekvensene kan vzere starre
enn hos yngre. Til den forste gruppen herer uregelmes-
sig hjerterytme av typen atrieflimmer, som medfgrer
hay risiko for slag. Til den andre gruppen hgrer sosial
kontakt som helsefremmende faktor og - kanskje enda
viktigere, sosial isolasjon som risikofaktor for depresjon
og underernaring - med beinskjerhet og brudd som
aktuell konsekvens. Sosial isolasjon kan ogsa medfare
vansker med a skaffe helsehjelp ved akutt sykdom.
Fysisk aktivitet er minst like viktig hos eldre som hos
yngre — bade for d gke livskvaliteten, opprettholde
funksjonsevnen og redusere risikoen for fall og brudd.

Risikofaktorer som er viktige hos eldre:

* Hoyt blodtrykk og atrieflimmer

® Royking (spesielt for hjerte- og lungesyke og
beinskjore)

® Sosial isolasjon

® Fysisk inaktivitet

® Kosthold med for lavt energiinntak og for lite inn-
tak av n@dvendige naeringsstoffer

Sosial ulikhet blant eldre

En europeisk sammenligningsstudie mellom 8 land
viser at eldre (75 ar og eldre) med kort utdanning har
heyere dedelighet enn de med lang utdanning (Huis-
man et al, 2005). Tabell 12 viser hvordan den relative
betydning av utdanningsforskjeller avtar med gkende
alder. Blant de eldste er det falgelig mindre forskjell i
dedelighet mellom de med kort og dem med lang ut-
danning, enn forholdet er blant de yngre. Reduksjonen
i relativ forskjell i total dedelighet er ikke sa uttalt blant
kvinner som blant menn, fordi dedeligheten av bryst-
kreft utvikler seg forskjellig med gkende alder i grupper
med ulik utdanningslengde. Brystkreft blant de under
75 ar rammer i sterre grad kvinner med lang utdanning,
mens brystkreft hos de eldste rammer omtrent likt.

Den absolutte forskjellen, det vil si differansen
mellom andel dede med kort og lang utdanning, gker
derimot med stigende alder fordi sd mange flere eldre
har et helseproblem som de der av.

Hjerte- karsykdommer var den arsaken som pro-
sentvis bidro mest til forskjellen i dadelighet mellom
lavt og heyt utdannede eldre - halvparten av forskjel-
len kunne forklares av denne sykdomsgruppen.
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Det var forskjell pa kvinner og menn. Blant de eld-
ste mennene var det starst relativ utdanningsforskjell i
dedelighet av KOLS og magekreft, og minst av prosta-
takreft. Blant de eldste kvinnene var det sterst relativ
utdanningsforskjell i dedelighet av magekreft - og
minst av lunge- og brystkreft. | denne generasjonen
var magekreft klart sosialt skjevfordelt, mens lunge- og
brystkreft ikke var det. Lungekreftutviklingen falger
tobakksbruken med 20-30 ars forsinkelse, og det kan
ventes at lungekreft blir en sterkere sosialt skjevfordelt
sykdom i rene fremover.

Kunnskap om forekomst av sykdom, funksjons-
evne og risikofaktorer er oftest basert pa intervju eller
sporreskjema, en metode som innebaerer starre usik-
kerhet hos eldre enn hos middelaldrende. Et personen-
tydig Norsk pasientregister vil supplere den kunnska-
pen vi far fra helseundersgkelser.

Sosial ulikhet blant eldre i Norge

| aldersgruppen 67 ar og eldre hadde 26 prosent fire
eller flere sykdomstilfeller pa intervjutidspunktet, men
bare 9 prosent av mennene og 16 prosent av kvinnene
vurderte sin helse som darlig eller sveert darlig (Senio-
rer i Norge, 2005). Eldres egenvurderte helse er bedre

enn fgr, men viser klare sosiale forskjeller. 18 prosent
av de med ungdomsskole eller kortere utdanning sier
de har darlig/meget darlig helse, mens 5 prosent av de
med hgyskole/universitetsutdanning sier det samme.

Nar det gjelder psykiske vansker, oppgir fem pro-
sent i aldersgruppen 67 ar og eldre at de har nervese
lidelser (psykisk sykelighet) (HUS2002). Symptomer pa
psykiske problemer forekommer langt hyppigere hos
kvinner over 67 ar enn hos menn i samme alder, og
dobbelt sa hyppig hos dem med ungdomsskole eller
kortere utdanning som hos dem som har hgyskole/
universitetsutdanning(Seniorer i Norge, 2005). Ogsa de
som bor alene har hyppigere symptomer pa psykiske
plager enn personer som bor sammen med andre.
Eldre enslige kvinner med kort utdanning er fglgelig
spesielt utsatt.

Forekomsten av demens i Norge blant personer
60-64 ar, er beregnet & gke fra 1 prosent til vel 30
prosent i alderen 90 ar og eldre (Engedal KA, 2000).
Arsakene til demenslidelser og hvilke falger sykdom-
men har for sosial ulikhet i helse er lite kjent.

Tabell 13 viser en klar forskjell mellom utdan-
ningsgruppene nar det gjelder hjerteinfarkt, diabetes
og generell helse, mens forskjellene er noe mindre

Tabell 12. Relativ og absolutt forskjell i total dedelighet mellom de med lav og hgy utdanning - etter alder

(Huisman M 2005).

Relativ forskjell mellom lav og hay
utdanning — rate ratio*

Absolutt forskjell mellom lav og
hgy utdanning — rate differanse**

1,54 1,36

290 867

1,21 1,28 132 1,22

2127 84 404 1588

* Dedelighetsraten (antall dede pr 100 000 persondr under risiko) blant dem med lav utdannelse delt pd dedelighetsraten blant dem med hey utdannelse

** Dgdelighetsraten (antall dede pr 100 000 personar under risiko) blant dem med lav utdanning minus dedelighetsraten blant dem med hay utdannelse.

Tabell 13. Prosentandelen 75-76-aringer som rapporterer om sykdom. 4 utdanningskategorier. Helseundersgkelsene
i Oslo, Hedmark, Oppland, Troms og Finnmark 2000-2003. Andeler som har svart pa det enkelte spgrsmalet (n=antall

svar pa det enkelte spgrsmal).

Menn
Hjerteinfarkt, n=2667 17,4 16,1 15,0 12,8
Diabetes, n=2662 1,1 79 8,9 45
Mindre god generell helse, n=2638 43,1 37,0 26,6 23,0
Kronisk bronkitt, n=2633 8,0 7,0 9,5 45
Kroniske smerteplager, n=2586 3,9 2,9 3,5 1,8
Psykiske plager som man har sekt hjelp for, n=2610 1,1 9,5 8,9 73

Kvinner
Hjerteinfarkt, n=3240 6,8 7,2 47 44
Diabetes, n=3265 8,6 5,8 3,5 2,9
Mindre god generell helse, n=3260 52,5 40,2 34,0 279
Kronisk bronkitt, n=3234 6,7 49 73 3,0
Kroniske smerteplager, n=3161 11,0 10,5 76 9,0
Psykiske plager som man har sgkt hjelp for, n=3203 13,3 10,3 1,2 13,9
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for kronisk bronkitt og kroniske smerteplager. Tallene
er hentet fra befolkningsundersgkelser i fem fylker i
perioden 2000-2003 (Graff-lversen S, Nasjonalt folke-
helseinstitutt). Det er ogsa forskjeller nar det gjelder
psykiske plager blant eldre menn, men ikke blant eldre
kvinner.

Funksjonell kapasitet

Fra 50-arsalderen reduseres muskelstyrken med om lag
40 prosent, og andelen hjelpetrengende gker. Av alle i
alderen 67 ar og eldre, er 2 av 5 med ungdomsskole eller
kortere utdanning hjelpetrengende, mens dette gjelder
bare 1 av 5 med hgyskole eller universitetsutdanning
(Seniorer i Norge, 2005). Det har vaert en bedring av
eldres bevegelsesevne i perioden 1975-2002. Flere
kvinner enn menn har langvarig sykdom som pavirker
hverdagen - og flere kvinner enn menn er hjelpe- el-
ler pleietrengende (Seniorer i Norge, 2005). Forskjellen
er stgrst blant de eldste. Mens 36 prosent av mennene
opplever at sykdom har merkbare konsekvenser for
hverdagen, gjelder dette 46 prosent av eldre kvinner
(Seniorer i Norge, 2005). Jo lengre utdanning, jo mindre
er sannsynligheten for at sykdom skal pavirke hverda-
gen og for nedsatt bevegelsesevne. De som bor alene
har stgrre sannsynlighet for nedsatt bevegelsesevne.

Risikofaktorer

For rgyking blant eldre (75-76 ar) var det markert feerre
roykere blant hgyt utdannede menn (tabell 14). For kvin-
ner var det ikke tilsvarende markerte sosiogkonomisk
gradient. Det var klare utdanningsforskjeller for hard
fysisk aktivitet og bruk av grgnnsaker. Det var 20 prosent
flere fysisk aktive blant de med hagskole- eller universi-
tetsutdanning, sammenlignet med de med ungdoms-
skoleutdanning. 8 prosent blant de med hgyeste og 18
prosent blant dem med laveste utdanning var inaktive.
Eldre med hgy utdanning hadde oftere enn andre et
hyppig og hayt alkoholinntak (f. eks ¥z flaske vin 3 dager
i uken eller mer) (Seniorer i Norge, 2005). Den helsemes-
sige betydningen av dette er omdiskutert.

Antall eldre i befolkningen gker, derfor fdr
eldres helse og helseulikheter blant eldre okt
betydning for folkehelsen og helsetjenesten i
drene framover

Forskjellen i helse mellom grupper med ulik
sosial bakgrunn er markert opp til meget hgy
alder

Blant de aller eldste dominerer kvinnene
i antall, de er ofte enslige og har kortere
utdanning enn menn

Blant de aller eldste er menn friskere enn
kvinner

Sosiale helseforskjeller mdlt i absolutte tall
(slik som differanse i andel syke) er storre
hos eldre enn hos yngre, men de relative
forskjellene mellom personer med ulik sosial
bakgrunn avtar med alderen

Mange eldre deltar ikke i helseundersgkelser.
Derfor har vi ikke gode nok tall for sosiale
forskjeller i sykelighet blant eldre. Et person-
entydig Norsk pasientregister kan supplere
kunnskapen

Omsorgsbehov

Antallet eldre og funksjonshemmede i pleie og omsorg-
sinstitusjoner gikk ned 6 prosent i perioden 1994-2003.
Samtidig har antallet personer som mottar hjemmetje-
nester steget med 13 prosent i samme tidsrom (Seniorer
i Norge, 2005). Totalt bor 15 prosent av befolkningen

i aldersgruppen 80 ar og over pa institusjon. Blant 90-
aringene bor 37 prosent av kvinnene og 27 prosent av
mennene pa institusjon (Seniorer i Norge, 2005). | en
studie fra Larvik, der 80-dringer ble fulgt til sin ded, fant
man ingen sosiogkonomiske forskjeller i hjelpebehovet
for personer som fulgte ulike livslap. (Romaren Tl og

Tabell 14. Andelen 75-76 ar som rapporterer daglig reyking, ingen hard fysisk aktivitet i fritiden og sjelden/aldri
bruk av grennsaker i 4 kategorier av utdanning. Helseundersgkelsene i Oslo, Hedmark, Oppland, Troms og Finn-

mark 2000-2003. (n=antall svar pa det enkelte sparsmal).

Menn
Daglig rayking, n=2695 24,0 18,9 14,8 10,7
Ingen hard mosjon i fritiden, n=2439 52,7 47,6 39,9 353
Sjelden eller aldri grannsaker, n=2601 26 14 0,6 03
Kvinner
Daglig reyking, n=3331 15,7 14,1 14,7 12,2
Ingen hard mosjon i fritiden, n=3956 72,6 65,9 58,3 44,6
Sjelden eller aldri grennsaker, n=3162 1,2 0,7 0,6 0
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Blekesaune M, 2003). Og i en sammenlignende studie
mellom 5 europeiske land - inkludert Norge fant man at
helserelatert livskvalitet sank med alderen. Samtidig ble
variasjonene sterre (Motell-Klingebiel A, 2004).

Behov for ny kunnskap

Det er viktig med styrket forskning pa lidelser som gir
nedsatt livskvalitet og avhengighet blant de eldste
eldre, som smertetilstander, sansesvekkelser, demens-
lidelser, fall og bruddskader. For kroniske sykdommer
der man kjenner mange av risikofaktorene, for eksem-
pel slag, hjerteinfarkt og KOLS, trengs kunnskap om
effektive sykdomsforebyggende og helsefremmende
tiltak overfor ulike sosiale grupper. Videre trengs
forskning som kan sette oss bedre i stand til & forutsi
omsorgsbehovet blant ulike grupper av de aller eldste,
og vi trenger forskning pa hvilke virkemidler som kan
utsette eldres behov for hjelp og omsorg.
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2.6 Sosial seleksjon og arsaks-
forklaringer gjennom livslepet

Sosiale ulikheter i helse utvikler seg over tid

Gjennom flere drhundre har vi sett en tydelig sammen-
heng mellom sosiale levekar og sykdom i befolkningen.
Her hjemme viste Eilert Sundt tydelige forskjeller i dade-
lighet allerede pa 1800-tallet (Sundt E, 1855). Den gang
ble mange syke og dede av akutte infeksjonssykdommer.
| dag preges sykdomsmgnsteret og dadeligheten av kro-
niske sykdommer som til dels utvikler seg over flere tiar.

Pa 1900-tallet fikk vi store endringer i forekomsten
av flere viktige sykdommer. Infeksjonssykdommene
gikk tilbake pa grunn av bedret hygiene, men kroniske
sykdommer ble vanligere. Dadelighet av hjerteinfarkt
steg etter andre verdenskrig og nadde en topp tidlig i
1970. Siden dette har dgdeligheten av denne sykdom-
men gatt ned. Dgdelighet av magesar og kreft i mage-
sekken har derimot sunket gradvis etter 1950 (Tverdal
Aa og Nelson E, 2001 og figur 13). Dette er eksempler
pa sykdommer med en klar sosial gradient, men med
ulike arsaker. Nyere forskning har vist at magesar og
kreft i magesekken kan knyttes til infeksjon med bakte-
rien helicobacter pylori i barndommen.

Figur 13. Trend i dedelighet for magekreft og
hjerteinfarkt i Norge 1951-2003 (aldersjustert).
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Den gradvise nedgangen i forekomsten av mage-
sar og kreft i magesekken kan forklares med at flere na
vokser opp under bedre hygieniske forhold og sosiale
levekar. Nar disse sykdommene opptrer i dag, ansees
det som en virkning av sosiale levekar for mange tiar
tilbake. Hjerteinfarkt derimot kan knyttes til sosiale le-
vekar bade i barndommen og i voksen alder (Forsdahl
A,1973; Naess O, 2004; Strand BH og Kunst AE, 2006).
Viktige drsaker gjennom hele livslapet som helseatferd
og helsetjenester har betydning for hjerteinfarkt. Disse
sykdommene illustrerer at de sosiale arsakene kan
variere sterkt, og at tiltak ikke n@dvendigvis vil ha den
samme og umiddelbare virkningen pa alle sykdommer.

Helserelatert seleksjon i Norge

En forklaring pa at personer fra ulike sosiale grupper
har ulik helse kan vaere at ulik gkonomi og sosiale
levekar forérsaker helseulikhetene. En annen forklaring
kan veere at de som har best helse fra barndommen far
bedre utdanning og bedre gkonomi i sitt voksne liv og
at dette bidrar til bedre helse. Denne andre forklarin-
gen - helserelatert seleksjon - har blitt trukket fram
som en mulig forklaring pa at vi i moderne velferds-
samfunn fortsatt har store sosiale ulikheter i helse.

Teorien om helserelatert seleksjon er omstridt
blant forskere, og det er gjort en rekke studier for &
forseke a beregne hvor stor betydning helserelatert
seleksjon kan ha (Blane D et al, 1993). A kalkulere den
totale effekten av slike selektive prosesser for omfan-
get av helseulikheter er innviklet. Og det er heller ikke
opplagt at seleksjon gker de sosiale forskjellene i helse.

Elstad har funnet at de som gjor en klassereise
oppover i samfunnshierarkiet har darligere helse enn
den gruppen de ender opp i, men bedre helse enn
gruppen de forlot (Elstad JI, 2001). | et materiale fra
HUNT i Nord-Trgndelag fant Elstad og medarbeidere at
selvopplevd helse farst og fremst hadde betydning for
om man beveget seg inn og ut av arbeidslivet og ikke
bevegelser i yrkeshierarkiet.

En tredje forklaring pa de sosiale ulikhetene vi ser
i helse er sakalt indirekte seleksjon. Her tenker man
seg at en medfadt eller tidlig ervervet tilbgyelighet
for helseskadelig atferd samtidig gker sannsynlig-
heten for a fa kort utdanning eller liten inntekt. Det
er hittil fa studier som kan gi holdepunkt for denne
forklaringen.

Forskere ser i dag ut til 4 legge vekt pa at seleksjon
og sosial arsak virker sammen. | ulike stadier av livs-
lopet er det flere utvelgelsesprosesser som ferer til at
ulike sosiale grupper far ulik helse. Prosessene opptrer
saerlig ved inngangen til yrkeslivet, for eksempel gjen-
nom ulike utdanningsveier og ulik start pa yrkeskar-
rieren. Utvelgelsesprosessene opptrer ogsa nar en gar
ut av og inn i arbeidslivet gjennom hele livet. Helse-
problemer bidrar for eksempel til tidlig pensjonering,

vedvarende arbeidslgshet og ufgretrygd. (Claussen B
etal, 1993). | en studie fra Nord-Trgndelag fant man
seks til sju ganger hayere risiko for ufgrepensjon hos
de med lav utdannelse (Krokstad S et al 2002)

Nyere arsaksforklaringer

Akkumulasjon

| senere ar har det veert gkende oppmerksomhet

pa hvordan sosiale levekar gjennom hele livet gker
risikoen for & utvikle en del kroniske sykdommer.
Resultater fra slike studier peker pa at skal man fullt ut
ta hayde for hvor stor den sosiogkonomiske effekten er
pa risikoen for & utvikle sykdom holder det ikke & male
sosiogkonomisk posisjon én gang i et livslap. Summen
av sosiale levekadr gjennom et helt liv er stgrre enn hvis
sosial ulikhet males bare en gang. Man tenker seg at
risikoen akkumulerer seg over tid.

I norske studier er det funnet en slik akkumu-
lasjonseffekt for dedelighet av kronisk obstruktiv
lungesykdom, hjerte-karsykdom og reyke- relatert
kreft (Naess O et al, 2004). Det ble derimot ikke funnet
holdepunkter for en slik effekt for totalded hos de aller
eldste (Naess O et al, 2006). Dette ble tolket som at
en slik effekt hadde starst betydning blant for tidlige
dedsfall fordi det er her effekten av sosial ulikhet ogsa
er storst. For kronisk obstruktiv lungesykdom er det
en naer sammenheng mellom denne tilnaermingen og
biologisk utvikling av lungefunksjon. Over tid faller
lungefunksjonen, og dette fallet kan paskyndes ved
miljgbelastning som rayking, yrkesrelatert stov eller
forurensning.

Kritisk periode
Visse faser av livet er man mer sarbar for biologiske
og sosiale pavirkninger. For eksempel er risikoen for
helicobacter pylori-infeksjon starst i barndommen.
For en rekke sykdommer er det funnet at pavirkning i
svangerskapet medferer gkt risiko for sykdom senere
i livet. Dette er vist for hjerteinfarkt, hayt blodtrykk og
type 2 diabetes. | en samlet vurdering av internasjo-
nal forskning er det funnet at darlige sosiale levekar i
barndommen kan gke risikoen for hjerneblgdning og
magekreft senere i livet. (Galobardes B et al, 2004)
Disse to tilneermingene, akkumulasjon og kritisk
periode, utfyller hverandre. Dersom sarbare livsfaser
kan identifiseres, kan en i forebyggende helsearbeid
fa en stor gevinst ved tiltak i disse fasene. Tilsvarende
er kunnskapen om oppsamling av risiko eller akkumu-
lasjon viktig fordi det ved flere sykdommer er mye a
hente ved a snu en utvikling. Innfallsvinklene kan vaere
bade biologiske og sosiale, for eksempel gjiennom
etablering av helseatferd tidlig i livet eller forebygge
at konsekvensene av sykdom gjer det vanskeligere a
delta i yrkeslivet.
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Mange kroniske sykdommer bruker flere tidr
pa a utvikle seg

For sykdommer som kols og hjerteinfarkt oker
risikoen med summen av sosial belastning
gjennom livet

En rekke internasjonale og norske studier har
demonstrert at sosiale levekdr i barndommen
har betydning for senere helse
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Minoritetsgrupper og sosial ulikhet i helse

Dette kapitlet vil ta for seg minoritetsgrupper som
innvandrere og samer. Det er viktig & vaere klar over at
innvandrere er en uensartet gruppe med sveert ulike
erfaringer. Derfor kan man ikke konkludere med at
innvandrere i seg selv utgjer en felles risikogruppe. |
tillegg er det viktig a veere klar over at sa mmenhengen
mellom etnisitet, sosiogkonomisk posisjon og helse er
sammensatt fordi det bak forskjeller mellom innvan-
drergrupper kan ligge store forskjeller i sosiale levekar
(Smith GD, 2000).

Innvandrere kan ha gkt sykdomsrisiko av to grun-
ner: For det forste antas innvandrere & veere en gruppe
som er spesielt utsatt for ekstrabelastninger knyttet til
deres situasjon som innvandrere. Den andre grunnen
er at innvandrere kan ha sosiale og gkonomiske leve-
kar som er knyttet til okt sykdomsrisiko.

Med innvandrere mener vi i denne rapporten
personer hvor begge foreldrene er fadt utenfor Norge.
Forstegenerasjonsinnvandrere er innvandrere fadt
utenfor Norge, mens andregenerasjonsinnvandrere er
personer som er barn av innvandrere, og som selv er
fodt i Norge.

1 2005 var det 365 000 innvandrere i Norge (8
prosent av befolkningen). Av disse var 82 prosent
forstegenerasjonsinnvandrere (Kilde: SSB). Oslo har
den stgrste andelen av innvandrere, med 22 prosent,
men det bor innvandrere i alle landets kommuner. To
tredjedeler av farstegenerasjonsinnvandrerne kommer
fra ikke-vestlige land. Halvparten av farstegenerasjons-
innvandrere fra Afrika, Asia, @st-Europa og Ser- og Mel-
lom-Amerika er kommet som flyktninger. Den stgrste
enkeltgruppen innvandrere kommer fra Pakistan.
Innvandrerbefolkningen er i gjennomsnitt yngre enn
den norske befolkningen

Det er vanlig a skille mellom arbeidsmigranter og
flyktninger. Arbeidsmigranter har forlatt sitt tidligere
hjemland frivillig for & skaffe seg jobb. Flyktninger deri-
mot har vaert tvunget til a flykte pga krig eller politisk
forfelgelse. Dette gjor de mer utsatt pa grunn av sen-
virkninger av traumatiske opplevelser i hjemlandet. Det
a selv ha innvandret til Norge er trolig ogsa forskjellig
fra det & veere fodt og oppvokst i Norge av innvandrede
foreldre. Forankringen til deres opprinnelige hjem-
land blir svakere blant andregenerasjonsinnvandrere.
Belastninger knyttet til selve migrasjonsprosessen har
derfor sterkest direkte innvirkning pa foreldrene. Det

tydeligste skillet gar mellom innvandrere fra ulike land
og regioner. Levekarene til ikke-vestlige innvandrere er
i dag darligere enn blant majoritetsbefolkningen, med
lavere inntekt, flere arbeidsledige, darligere boforhold,
og lavere utdanningsniva. Dette gjgr at innvandrere
som gruppe er spesielt utsatt for en rekke risikofaktorer
knyttet til lav sosiogkonomisk status.

Samlet sett kommer innvandrere fra Asia og Afrika
darligst ut pa utdanningsstatistikken. Samtidig har inn-
vandrere fra Filippinene, Polen, Russland, India, og Kina
i gjennomsnitt hgyere utdanning enn landsgjennom-
snittet. Innvandrere fra Tyrkia, Somalia, Pakistan og
Thailand kommer darligst ut. Her har bare 10 prosent
heyere utdanning. Det er ogsa store forskjeller mellom
forste og andre generasjons innvandrere. 27 prosent
av alle 19-24-dringer fodt i Norge av to utenlandsk-
fedte foreldre var i gang med en hgyere utdanning.
Tilsvarende tall for farstegenerasjonsinnvandrere var
18 prosent. Til sammenligning var 29 prosent av alle
19-24-dringer i Norge i hgyere utdanning.

12003 hadde en ikke-vestlig husholdning om lag
70 prosent av medianinntekten til befolkningen ellers.
Andel med vedvarende lavinntekt i tredrsperioden
2001-2003 var 20 prosent for ikke-vestlige innvandrere,
sammenlignet med 4 prosent for befolkningen totalt.
Det samme mensteret finner vi for mottakere av sosial-
hjelp: 30 prosent av ikke-vestlige innvandrere mot-
tok sosialhjelp i 2003, sammenliknet med 6 prosent i
befolkningen ellers.

Ved utgangen av 2005 hadde innvandrere en
arbeidsledighetsprosent som var tre ganger sa hgy
som i befolkningen ellers (8,4 prosent versus 2,6
prosent). | enkelte ikke-vestlige innvandrergrupper var
forskjellene enda sterre. Innvandrere fra Afrika 1a seks
ganger sd hgyt som de uten innvandrerbakgrunn, og
blant innvandrere fra Asia var 11 prosent ledige, fra
@st-Europa (utenom EU) 10,2 prosent og fra Latin-
Amerika 9 prosent ledige. Innvandrere fra Norden og
de ovrige vesteuropeiske landene 13 mye lavere, med
en ledighet pa rundt 3,5 prosent, mens folk fra de nye
EU-landene i @st-Europa hadde 4,2 prosent ledige.

Innvandrere far ofte ikke uttelling for den utdan-
ningen de har tatt i hjemlandet. Dette gjor at yrke ikke
kan tolkes som et mal pa utdanning for innvandrere.
Arbeidsledigheten er ogsa stgrre blant innvandrere
med utdanning, sammenlignet med majoritetsbefolk-
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ningen. Spar man direkte om utdanning er det ofte
vanskelig @ sammenligne med norske forhold. Dette
gjer at man kan studere sammenhengen mellom leve-
kar/fattigdom og helse, men det blir mer problematisk
med betydningen av utdanning.

3.1 Psykisk helse blant innvandrere

Risikofaktorer som gjgr innvandrere mer utsatt for
psykiske helseplager er opplevd rasisme, ekskludering,
oppbrudd fra tidligere sosialt nettverk, identitetsproble-
mer og stress knyttet til magte med en ny og ukjent kultur,
og manglende sosiokulturell integrasjon. Starrelsen pa
kulturforskjellene mellom opprinnelige hjemland og
Norge har konsekvenser for hvor belastende migrasjons-
prosessen blir. Hudfarge har ogsa betydning for hvor ofte
de opplever rasisme (@ia T, 2000). | tillegg kan det vaere
andre kjennetegn som hemmer eller letter integrasjons-
prosessen for enkelte innvandrergrupper. En rekke stu-
dier har vist at de som bade tar vare pa sin egen kulturelle
bakgrunn, samtidig med at de praver 4 tilpasse seg sitt
nye hjemland, klarer seg best. De som trekker seg tilbake
fra det norske storsamfunnet, eller de som assimileres inn
i det norske storsamfunnet uten a ta vare pa egne kultur-
tradisjoner, har flest psykiske helseproblemer.
Flyktninger har gkt forekomst av posttraumatisk
stresslidelse, angst og depresjon. Barna er spesielt ut-
satte, men blir ofte oversett av hjelpeapparatet (Lustig
S et al, 2004). Det finnes i dag fa studier som har fulgt
flyktningbarn over tid. Lustig og kollegers (2004) gjen-
nomgang av eksisterende studier viser at mellom 50 og
80 prosent av flyktningbarna fikk diagnosen posttrau-
matisk stresslidelse (PTSD) to ar etter at familien flyktet.
Selv etter 12 &r hadde mange av barna store problemer.

Norske data

Nye undersgkelser fra Norge viser at voksne innvan-
drerer oftere har psykiske helseproblemer (Dalgard OS,
1998, Syed HR et al, innsendt manus, 2006, Dalgard
OS et al, akseptert manus, 2006). Det ma imidlertid
her skilles mellom innvandrere fra vestlige land og
innvandrere fra Afrika og Asia. Nar det gjelder de
farste, har undersgkelser fra Oslo (Oslo-undersgkelsen
2000-2001) vist at deres psykiske helse er like god som
majoritetsbefolkningens. De fremmedkulturelle inn-
vandrere har imidlertid en betydelig gket hyppighet
av psykiske plager, slik dette males ved spgrreskjema.
Nar en bruker instrumentet HSCL-10 som mal skarer
24 prosent av de fremmedkulturelle innvandrerne s
heyt at en kan snakke om psykiske helseproblemer.
Det tilsvarende tallet for majoritetsbefolkningen er 10
prosent. Det er en tendens til at forskjellene mellom
innvandrere og majoritetsbefolkningen er starre hos
menn enn kvinner. Statistiske analyser viser at den

okede hyppighet av psykiske plager hos de fremmed-
kulturelle innvandrere bare til en viss grad kan forkla-
res ved sosiogkonomiske faktorer.

For flyktninger, er det i Norge szerlig gjort under-
sokelser av flyktninger fra Vietnam (Hauff E et al, 1993)
og fra tidligere Jugoslavia (Lie B, 2002). Flyktninger som
gruppe hadde en gket hyppighet av psykiske helsepro-
blemer. Nar det gjelder diagnoser har en szerlig vaert
opptatt av posttraumatisk stresslidelse. Denne diagno-
sen kan imidlertid veere usikker, noe som kan forklare
at tallene pa forekomst varierer betydelig. De psykiske
helseproblemer har en tendens til & vare i lengre tid, selv
om forholdene i mottakerlandet legges godt til rette.
Forhold som bidrar til & gke risikoen for slike problemer
er traumatiske opplevelser i hjemlandet (tortur, krigs-
handlinger, fangeskap), traumatisk opplevelser under
selve flukten, og traumatiske opplevelser i mottakerlan-
det. For eksempel kan langvarige opphold i asylmot-
tak vaere en risikofaktor for psykiske helseproblemer.
Vanskeligheter med a fa arbeid kan vaere en annen.

Barn av ikke-vestlige innvandrere har flere sympto-
mer pa depressivitet enn barn av majoritetsbefolkningen
(Sund AM, Larsson B, og Wichstrem L, 2003; Oppedal B
og Reysamb E, 2004; Sam DL, 1994). Det er stor varia-
sjon mellom de ulike innvandrergruppene. Figur 14 viser
prosentandelen ungdommer mellom 14 og 17 dr som
rapporterte at de i gjennomsnitt var sveert plaget av
depressive tanker (malt med HSCL-6). Tallene er hentet
fra undersgkelsen Ung i Oslo i 1996. Som figuren viser er
spesielt gutter med utenlandskfadte foreldre mer utsatt
for depressive symptomer enn majoritetsbefolkningen.
Figuren viser samtidig stor variasjon mellom de ulike
innvandrergruppene. | tillegg er det variasjon mellom
innvandrere fra de ulike landene innenfor hver landsdel

Sperreundersgkelser blant ungdom viser at atferds-
problemer, szerlig voldelig og utagerende atferd, er noe
mer utbredt blant barn av innvandrere (Torgersen L,
2001, 2002; Pia T, 2003). Forskjellene er imidlertid sma,
og gjelder kun enkelte land. En nylig publisert studie fra
Statistisk sentralbyra (Skardhamar T, 2006) fulgte ikke-

Figur 14. Depressive symptomer etter fedeland.
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vestlige innvandrerungdom som var fgdt i 1977 frem

tili dag. Mens det ikke var noen forskjeller i registrert
kriminalitet da de var 15, var innvandrerungdom tydelig
overrepresentert da de var 24 ar gamle. Studien viste
samtidig at etter kontroll for en rekke levekarsindikatorer
forsvant forskjellene. Dette tyder pa at innvandrerung-
dom er mer utsatt for a fa et kriminelt rulleblad: ikke fordi
de er innvandrere, men pa grunn av darlige levekar.

For barn og unge viser de fleste studier at atferds-
problemer, rusproblemer, og psykiske vansker er mer
utbredt blant andregenerasjonsinnvandrere sam-
menlignet med farstegenerasjonsinnvandrerbarn (@ia
T, 2003; Oppedal B, Rgysamb E og Heyerdal S, 2004).
Dette har blitt brukt som et argument for at en svakere
kulturell forankring er en risikofaktor for psykiske helse-
plager blant barn av innvandrere.

3.2 Somatisk helse blant innvandrere

Det er hayere forekomst av enkelte smittsomme
sykdommer blant ferste generasjons ikke-vestlige
innvandrere sammenlignet med etnisk norske nord-
menn (eMSIS, Folkehelseinstituttet). Dette gjelder
tuberkulose, HIV-infeksjon, hepatitt B, malaria, hepatitt
A, tyfoidfeber og shigellose. Hovedgrunnene til at ikke-
vestlige innvandrere har hgyere forekomst av disse
sykdommene, er at de var smittet for de ankom Norge,
og nysmitte ved besgk i tidligere hjemland.

SSB gjennomfgrte i 1996 en levekarsundersgkelse
blant personer med innvandrerbakgrunn (fra det
tidligere Jugoslavia, Tyrkia, Iran, Pakistan, Vietnam, Sri
Lanka, Somalia og Chile) og fant at forekomsten av va-
rig sykdom (selvrapportert) var lavere blant innvandre-
re enn blant nordmenn (Blom S, 1998). Det var hgyere
forekomst av diabetes og lavere forekomst av ande-
dretts- og hudlidelser blant innvandrere. Videre var
andelen med varig sykdom lavere blant innvandrere
enn blant nordmenn blant de yngste (16-44 ar), mens
den var hgyere blant innvandrere i aldersgruppen 45-
66 ar. | innvandrergruppen var det hgyere forekomst av
sykdom blant kvinner enn blant menn.

| perioden 2000-2003 ble det gjennomfgrt tre
helseundersgkelser i Oslo som inkluderte voksne inn-
vandrere: MoRo-prosjektet, Helseundersgkelsen i Oslo
(HUBRO), og InnvandrerHUBRO. Man fant at fedme er
sveert hyppig forekommende blant kvinnelige inn-
vandrere fra Tyrkia og Pakistan, mens innvandrere fra
Vietnam utmerker seg med a vaere spesielt tynne (tabell
14).Til sammenligning har om lag 12 prosent Oslo-
kvinner med norsk avstamning fedme. Pa tross av hay
forekomst av fedme blant tyrkiske innvandrere har disse
en gunstigere fettfordeling enn innvandrere fra Pakistan
og Sri Lanka (Kumar, 2006). Type 2 diabetes er hyppig
forekommende i mange innvandrergrupper (tabell 14).

Spesielt hgy forekomst er det blant innvandrere fra det
indiske subkontinent (India, Pakistan og Sri Lanka), men
0gsa hos personer fra Tyrkia og Vietnam er forekomsten
hayere enn hos nordmenn som har en forekomst pd om
lag 2 prosent i samme aldersgruppe (Jenum AK, 2005).
Forskjellene i diabetesforekomst mellom nordmenn

og innvandrere fra det indiske subkontinent kan ikke
forklares av kjente risikofaktorer (Jenum AK, 2005). Sosio-
okonomiske faktorer har ulik betydning pa risiko for
type 2 diabetes hos nordmenn og innvandrere fra det
indiske subkontinent. For nordmenn gker risikoen ved
lav utdanning og lav inntekt, mens hgy inntekt synes

a veere en hoyere risikofaktor enn lav inntekt for disse
innvandrerne (Jenum AK, 2005).

Innvandrerkvinner fra Sri Lanka, Pakistan og Vietham
(tabell 14) rgyker langt mindre enn norske kvinner. Pa
den annen side rgyker langt flere tyrkiske enn norske
menn, og raykeforekomsten er ogsa relativt hoy blant
mannlige innvandrere fra Iran, Vietnam og Pakistan
(Jenum, 2005). Innvandrere fra Pakistan og Sri Lanka har
i gjennomsnitt den darligste lipidprofilen, med lavere
niva av det gunstige HDL-kolesterolet og hgyere niva av
triglyserider. Tallene tyder ogsa pa at innvandrere er lite
fysisk aktive (Jenum AK, 2005). Innvandrere synes i min-
dre grad enn nordmenn a ha gétt over til lettere matva-
rer, og foretrekker for eksempel helmelk og sukkerholdig
brus i sterkere grad enn nordmenn (Jenum, 2005).

Vitamin D-mangel er sveert hyppig blant innvandre-
re med pakistansk bakgrunn, og forekomsten er ogsa re-
lativt hgy blant innvandrere fra Tyrkia, Iran og Sri Lanka,
mens vietnamesere kommer noe bedre ut (Holvik K,
2005). Blant innvandrerkvinner med lav utdanning var
det om lag dobbelt s& hgy forekomsten av vitamin D-
mangel sammenlignet med de med hgy utdanning. P&
tross av svaert lave nivaer av vitamin D, har pakistanske
innvandrere minst like god benmasse som nordmenn,
som pa sin side har en svaert god vitamin D-status (Alver
K, 2005). Det er ogsa vist at barn av ferstegenerasjons-
innvandrere har hayere forekomst av jernmangelanemi
sammenlignet med norske barn (Brunvand L, 1993).

MoRo-prosjektet har vist at det gar an a fa til
endring i atferd og biologiske risikofaktorer som vekt
og blodlipider gjennom livsstilstiltak. Effekten viser seg
a veere minst like sterk hos ikke-vestlige innvandrere
som hos nordmenn. Etter 3 ars intervensjonstiltak i
bydel Romsas er ikke bare befolkningen generelt, men
ogsa innvandrerne blitt mer fysisk aktive, og har min-
dre vektgkning sammenlignet med kontrollbydelen
Furuset (Jenum AK, 2006).

Det er funnet hgyere risiko for dedfadsel, sped-
barnsded og medfadte misdannelser blant innvan-
drere av pakistansk herkomst, men bare nar foreldrene
var beslektet (Stoltenberg C, 1998). Diabetes i svan-
gerskapet, som er forbundet med fgdselsproblemer,
er hyppigere blant kvinner fra det sydlige Asia og
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Nord-Afrika (Vangen S, 2002). Kvinner fra Somalia, der
de fleste er omskaret, hadde flere komplikasjoner ved
fodsel enn andre, men det var uklart om dette skyldtes
omskjaeringen. Perinatal dedelighet (dedfgdsel og ded
i forste leveuke) var hgyere blant pakistanere og lavere
blant viethamesere enn blant ikke-innvandrere.

| Oslo fant man at innvandrere var overrepresen-
tert blant abortsekerne (24,5 prosent, mot 13,8 prosent
i den generelle befolkning). Tendensen var tydeligst for
kvinner over 35 ar (Eskild A, 2002).

Fruktbarhetsmensteret blant innvandrerkvinner
i Norge i to tidsperioder var forskjellig, avhengig av
fedeland. Fruktbarheten naermet seg imidlertid det
norske mgnsteret etter som botiden i Norge gkte, men
i ulikt tempo (Lappegard T, 2000).

Innvandrere og dedelighet i perioden 1990-2001
Med bakgrunn i Dedsarsaksregisteret ble det gjennom-
fort nye analyser av befolkningen i Norge i 1990 fordelt
etter fadeland: Norge, Vest-Europa (+USA og Canada),
Asia, Afrika og @st-Europa. Disse gruppene ble fulgt opp
for dedelighet ut &r 2001. Vi valgte brede grupper fordi
innvandrerne ikke er sa mange, og det er vanskelig a

fa grupper som er store nok til 8 oppna sikre resultater.
Selv med sapass grove grupper var dette et problem.

Det er problemer knyttet til analyser av dedelighet
blant innvandrere. For det farste er det en stor andel som
utvandrer; om lag 20 prosent av innvandrerne utvandret
i lapet av oppfalgingsperioden (bare 2 prosent av de
som er fadt i Norge utvandret). Dersom det er forskjell i
sykelighet for de som utvandrer og de som blir boende i
Norge vil dette pavirke resultatene. For det andre er det
store forskjeller i alderssammensetningen etter fadeland.
Med alle disse forbehold velger vi likevel & presentere de-
delighetstall etter fadeland, men tallene ma tolkes med
forsiktighet pa grunn av fallgruvene nevnt ovenfor.

Norge og @st-Europa kommer darligst ut, med
signifikant hayere dgdelighet enn Asia og Vest-Europa
(tabell 15, figur 15). Afrika ser ogsa ut til a ligge litt bedre
an enn Norge, men her er gruppen liten og forskjellen
er ikke signifikant. Resultatene for kvinner var like de for
menn (resultater ikke vist). For aldersgruppen 25-59 ar
fant vi i hovedsak de samme forskjellene etter fedeland
som for alle aldre, men det var litt mindre forskjell mel-
lom asiater og de andre gruppene. Vi valgte a studere
denne aldersgruppen pa grunn av at innvandrerbefolk-
ningen er ung, og har fa personer over 59 ar.

Det kan vzere flere drsaker til at de som er fodt i
Norge er blant de med hayest dedelighet i vare analyser.
En stor andel av de med fgdeland utenfor Norge forlater
gruppen som ble studert i lpet av oppfalgingsperio-
den, og dersom disse utflytterne er sykere enn de som
er igjen vil de gjenvaerende ha en lavere dgdelighet enn
de totalt sett ville hatt dersom alle hadde veert tilstede.
Vi har ingen informasjon om helsestatus til de som ut-

vandrer, og det kreves mer arbeid for @ komme til bunns
i dette. En annen mulighet er at det er en sakalt "healthy
worker effect’, som gar ut pa at det er de friskeste og
sterkeste innvandrerne som kommer til Norge.

Behov for ny kunnskap

Vi trenger mer kunnskap om sammenheng mellom
risikofaktorer og helse blant innvandrere. Vi trenger

a forsta den store variasjonen i forekomsten av helse
mellom ulike innvandrergrupper, og mellom farste

og andre generasjon. Det er mangelfull kunnskap om
sammenhengen mellom sosial posisjon og helse innen
de enkelte innvandrergruppene. Vi trenger mer kunn-
skap om forekomst av de store folkehelseproblemene
som hjertekarsykdom og kreft hos innvandrere. Vi
mangler kunnskap om effekten av forebyggende tiltak
og behandling blant innvandrere.

Utbredelse av psykiske vansker er hoyere hos
innvandrere og deres barn. Flyktninger er
spesielt utsatte

Innvandrere og deres barn har en hoyere
forekomst av enkelte sykdommer, men r
esultatene varierer med type lidelse og inn-
vandrernes landsbakgrunn

Det er betydelige forskjeller i en rekke risiko-
faktorer for sykdom mellom etniske nord-
menn og innvandrere, men det er til dels like
store forskjeller mellom innvandrergruppene

Tilgjengelige data tyder pa hay forekomst
av fysisk inaktivitet blant innvandrere

Figur 15. Dgdelighetsrater (med 90% konfidens-
grenser) for menn i perioden 1990-2001 etter fade-
land, alderskorrigerte tall.
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Tabell 14. Utvalgte risikofaktorer blant deltakere i Innvandrerundersgkelsen, Helseundersgkelsen i
Oslo 2002, blant menn og kvinner 31-60 ar. Aldersjusterte.

Tyrkia Pakistan Sri Lanka Vietnam
Menn
Antall 228 358 244 603 244
Utdanning (dr), gj,snitt 9.8 14,8 11,5 13,0 11,6
Total kolesterol (mmol/l), gj,snitt 5,5 54 54 54 55
HDL-kolesterol (mmol/1), gj,snitt 1,09 1,12 1,05 107 1,25
triglyserider (mmol/l), gj,snitt 2,6 24 26 26 24
Andel med fedme (BMI > 30 kg/m2) 2 14 2 9 3
Andel med bukfedme (liv/hofte-ratio = 1,0) 10 4 20 10 2
Andel fysisk inaktive 52 47 58 ) 35
Andel dagligraykere 57 40 37 19 35
Andel med diabetes, selvrapportert 6 3 8 10 4
Kvinner
Antall 196 238 196 398 291
Utdanning (@r), gj,snitt 7,1 13,0 8,5 12,4 10,3
Total kolesterol (mmol/1), gj,snitt 5,2 5,0 49 51 51
HDL-kolesterol (mmol/1), gj,snitt 1,34 1,39 1,23 1,20 147
triglyserider (mmol/1), gj,snitt 1,7 1,5 2,1 18 1,5
Andel med fedme (BMI = 30 kg/m2) 51 20 40 21 3
Andel med bukfedme (liv/hofte-ratio>0,85) 33 23 52 54 21
Andel fysisk inaktive 61 49 62 54 56
Andel dagligraykere 27 25 5 0 3
Andel med diabetes (selvrapportert) 8 3 13 12 4

Ref: Kumar B et al, 2006.

Tabell 15. Dgdelighet for menn i perioden 1990-2001 etter fadeland og alder, samt alderskorrigerte tall for
alle aldre og for aldersgruppen 25-59.

Dadelighetsrater per 100 000 personer per ar

Vest-Europa* Asia Afrika @st-Europa
0-24 66 84 59 107 112
25-29 18 102 96 136 108
30-34 151 134 131 154 139
35-39 212 215 158 136 9%
30-44 339 286 270 278 303
45-49 521 420 465 288 822
50-54 848 753 791 677 934
55-59 1493 1444 1496 1498 1330
60-64 2498 2501 1724 2111 3458
65-69 4150 4025 2443 3793 4831
70-74 6770 6304 3599 5425 7473
75+ 14104 14171 8056 15570 12994
Aldersjustert total 1682 1671 1051 1665 1747
Aldersjustert 25-59 487 446 451 426 483

*Vest-Europa + Canada + USA
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3.3 Sosial ulikhet og egenrapportert
helse i omrader med samisk og norsk
bosetting

Det foreligger lite kunnskap om sosiale forhold og
helse i den samiske befolkning og likeledes fa studier
som sammenlikner samiske og norske forhold. Det
skyldes dels at mange av de helse- og levekdrunder-
sokelsene som har veert giennomfert ikke har hatt
tilstrekkelig gode opplysninger om etnisitet eller om
saeregne samiske levekar. Noe av dette kan tilskrives
at det har manglet samisk kompetanse i de institusjo-
nene som har gjennomfert tidligere studier og at det
ikke har veert bygget egne samiske sentra. Gjennom
opprettelsen av Senter for samisk helseforskning i 2000
ved bevilgninger fra Helse og omsorgsdepartementet,
er dette endret.

Senter for samisk helseforskning har som sin
hovedoppgave gjennomfart en Helse- og levekarsun-
dersgkelse i omradder med samisk og norsk bosetting
- SAMINOR. Senteret har ansvaret for undersgkelsen
som ble gjennomfart i samarbeid med davaerende
Statens Helseundersgkelser (SHUS), nd Nasjonalt
folkehelseinstitutt. | hovedsak fulgte SAMINOR den

tradisjonelle hjerte-kar screeningsmetodikken, men
med en stgrre andel egne spgrsmal knyttet til ekstra
sperreskjema. Invitasjonen ble sendt til 28 000 menn
og kvinner i alderen 30 og 36-79 ar i arene 2003-4. |
alt 17 000 (61 prosent) matte opp. Oppmatet var best
i indre Finnmark. Geografisk omfattet undersekelsen
kommuner der 10 prosent eller mer av befolkningen i
Folketellingen 1970 hadde en eller flere besteforeldre
med samisk sprak. | tillegg til spgrreskjemainforma-
sjon ble det gjennomfgrt noen fysiske malinger og tatt
blodpraver som na oppbevares i en egen biobank.

Viktige helseplager og risikofaktorer
Problemstillingene i undersgkelsen ble laget gjennom
en egen arbeidsgruppe og meter med helse- og sosial-
personell i kommunene. Studien fokuserer pa kjen-
netegn pa etnisk tilhgrighet; sprak i tre generasjoner
og opplevelse av samisk tilhgrighet og slekt. Sperre-
skjemaene inneholdt spersmal om selvopplevd helse,
egenrapporterte sykdommer og plager, samt mange
livsstilsfaktorer. En vesentlig del av sparreskjemaet tar
opp mer utradisjonelle problemstillinger knyttet til et
utvidet velferdsbegrep. Videre er det spurt om bruk av
tradisjonelt kosthold i oppvekst og i dag.

lllustrasjonsfoto: ©Trym Ivar Bergsmo/Samfoto
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Forelgpige analyser (upubliserte data) viser at det
fremdeles er store ulikheter i livsstil mellom samisk og
norsk befolkning. | planleggingen av undersgkelsen
ble det klart at sykdomspanoramaet ikke var vurdert til
a veere svaert ulikt i de ulike gruppene bortsett fra for
noen fa sykdommer.

Sosial ulikhet
Tabell 16 viser at det er store forskjeller i utdanningsni-
va mellom de etniske gruppene. Den samiske gruppen
har lavere utdanningsniva, spesielt blant de eldste. S&
mange som halvparten av de eldste samene (fadt for
andre verdenskrig) har ikke fullfert folkeskolen, mot en
tiendedel av de norske. Det er store aldersforskjeller, de
yngste har lengst utdanning. | den yngste aldersgrup-
pen har kvinner i alle de tre samiske gruppene hgyere
utdanning enn mennene. Det kan delvis skyldes at
SAMINOR i hovedsak omfatter sma utkantkommuner,
der primaernaeringene som fiske, reindrift og landbruk
fremdeles er viktige.

Nar det gjelder egenrapportert helse er det totalt
noen flere i den samiske gruppen som oppgir dar-
lig helse, ellers er det fa forskjeller mellom de etniske
gruppene (tabell 17). Siden darlig egenrapportert
helse er gkende hos personer med lav utdanning, viser
analyser (data ikke vist) at gitt samme utdannings-
lengde, kjgnn og alder er det ingen forskjeller. Med
andre ord, den forskjellen i totaltallene som vi fant er
assosiert med det lavere utdanningsnivaet.

For astma, kronisk bronkitt, diabetes, fibromyalgi,
hjerteinfarkt, hjerneslag, ulcergs colitt og mage-tarm-
plager er det sma forskjeller. Brytes tallene ned etter

etnisk gruppe, kjgnn og alder fremstar det ikke klare
forskjeller.

For to tilstander er det mindre selvrapportert
sykdom hos den samiske gruppen; psykiske plager det
er spkt hjelp for og multippel sklerose. Nar det gjelder
psykiske problemer samsvarer disse data med andre
funn fra SAMINOR som viser at den samiske gruppen
benytter mindre sovetabletter (Bakken et al, 2006). Fra-
vaeret av MS blant samene er tidligere observert: Det
er foreslatt at dette kan ha med D-vitamintilgangen a
gjere. Gruppen av samer rapporterer faerre plager knyt-
tet til muskler og ledd, samt feerre brudd.

For angina pectoris er det en hgyere andel blant
samene. Det skyldes i hovedsak at flere eldre samiske
kvinner har rapportert dette. Flere samer oppgir ogsa
plager i mage/tarm ved inntak av melk.

Samer har generelt lavere utdanningsniva enn
majoritetsbefolkningen, saerlig blant eldre

Pd samme utdanningsniva er det fa forskjeller
iselvrapportert sykelighet mellom samer og
andre

Det er store ulikheter mellom de etniske
gruppene ndr det gjelder livsstilsfaktorer, men
dette gjenspeiles bare i mindre grad i omfanget
av egenrapportert sykdom

For to tilstander er det mindre selvrapportert syk-
dom hos den samiske gruppen; psykiske plager
det er sokt hjelp for og multippel sklerose
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Tabell 16. Prosentvis fordeling av utdanning etter alder, kjgnn og etnisk gruppe. Antall: 15 587, ubesvart=961.

Antall ars 3 generasjoner Andre med Personer uten

skolegang med samisk sprak % samisk bakgrunn % samisk bakgrunn %

Menn
36-49 dr <7ar 4,4 29 14
7-9ér 30,6 15,5 14,2
10-12 ar 32,1 38,6 411
>12ar 32,9 43,1 432
50-64 &r <7ar 43 2.2 14
7-9 ar 441 38,7 34,4
10-12&r 28,9 32,1 32,8
>124r 22,7 27,0 314
65-79 &r <7ar 46,9 26,1 14,3
7-9ér 393 513 53,9
10-12 r 6,6 16,3 19,9
>128r 71 6,2 18

Kvinner

36-49 &r <7ar 35 18 23
7-9ér 93 9.2 10,7
10-12 ar 314 33,6 331
>12ar 55,8 55,4 54,0
50-64 &r <7ar 59 15 0,7
7-9ér 73 40,0 36,2
10-12&r 239 33,0 32,6
>12ar 28,8 25,5 30,5
65-79 dr <7ér 50,7 30,6 9,7
7-9ér 42,0 56,7 67,1
10-12 &r 53 7.6 15,5
>123r 19 52 7,6

Totalt
<7ar 15,6 70 35
7-9ér 34,2 31,5 31,7
10-12&r 23,2 30,1 313
>124r 27,1 31,5 33,5

Tabell 17: Selvrapportert helse blant samer og ikke-samer (%)

3 generasjoner Personer uten

Plager med samisk sprak % samisk bakgrunn %
Darlig eller ikke helt god helse 36,4 30,9
Astma 10,7 98
Kronisk bronkitt/emfysem/KOLS 41 46
Diabetes (sukkersyke) 48 42
Fibromyalgi/kronisk smertesykdom 94 94
Psykiske plager det er sgkt hjelp for 84 1.8
Hjerteinfarkt 48 41
Angina pectoris (hjertekrampe) 9,3 6,0
Hjerneslag/ hjerneblgdning 2,5 23
Multippel sklerose (MS) 0 03
Ulceras kolitt 1,2 1,2
Smerter/stivhet i muskler og ledd 39,4 433
Brudd i handledd/underarm 7,6 11,8
Larhalsbrudd 0,9 1,2

Sure oppstat/halshrann 24,7 219
Smerter/verk i magen i minst 2 uker 224 19,8
Oppblsthet/ rumling i magen 40,8 37,1
Plager i mage/tarm etter inntak av melk 23,0 14,5
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Enslige og sosial ulikhet

Enslighet og helse

De fleste studier peker i retning av at de som er gift
eller lever i samboerforhold, gjennomgéaende har en
bedre psykisk og fysisk helse enn ugifte og tidligere
gifte. Spesielt skilte og enker/enkemenn har darligere
psykisk helse enn andre, og da seerlig i form av mer
depresjon og angst - men ogsa hgyere dgdelighet.
Dette kan til dels henge sammen med at ekteskap/
samboerforhold gir sosial statte, og er en beskyttelses-
faktor i seg selv, dels at gifte og samboere har mindre
okonomiske problemer enn enslige (Mastekaasa A,
1993; Lau B et al, 2002). Det er naturlig at mennesker
som star midt oppe i en opprivende separasjonspro-
sess for en periode kan slite med psykiske problemer,
men hvor mye dette betyr for helsen for folk flest pa
lenger sikt har vi begrenset kunnskap om. En norsk
oppfelgingsstudie over 4 ar har vist at separasjon og
skilsmisse var forbundet med en tredobbelt risiko for
langvarig arbeidsuferhet (Eriksen W et al, 1999). Noe
av de ensliges oversykelighet og overdgdelighet kan
skyldes at mennesker som i utgangspunktet har bety-
delige helseproblemer har en gkt tendens til a forbli
enslige. Vanskeligere levekar kan ogsa vaere en del av
forklaringen.

Enslige i Norge har blitt relativt sett fattigere sam-
menliknet med andre fra 1970 til 1990 (Zahl PH et al,
2003; Rognerud M og Zahl PH, 2005). Enslige forsgr-
gere er den gruppen som sliter mest med gkonomiske

problemer. Enslige forsargeres levekarsproblemer kan
vaere av betydning bade for deres egen og deres barns
psykiske helse (se kapittel 2). | kapittel 1 har vi omtalt
okt risiko for spedbarnsdadelighet for barn av enslige
meadre. A vokse opp med en enslig mor eller far har
0gsa vist seg a veere en risikofaktor for selvmord i in-
ternasjonale studier. Dette er ogsa funnet i upubliserte
analyser av norske dgdelighetsdata (Strand BH, 2006).
Selv om de fleste barn med enslige eller skilte foreldre
klarer seg bra, har en norsk studie vist at skilsmisse
oker risikoen for psykiske helseplager bade i ungdoms-
arene og i voksenlivet. Barn av skilte foreldre har ogsa
en noe gkt tendens til selv a bli skilt nar de blir voksne
(Starksen |, 2006).

Forholdet mellom enslighet og utdannings-
niva i norske dedelighetsdata

Dgdeligheten var hayere for enslige enn for sambo-
ende, for alle utdanningsgruppene. | perioden 1999-
2003 var dedeligheten dobbelt sa hgy for alle utdan-
ningsgrupper og gradienten etter utdanningsniva
langt brattere for enslige sammenliknet med de som
var to eller flere i husholdningen. Dadelighetsraten
hos enslige hgyt utdannede var sammenliknbar med
dedelighetsraten til hos lavt utdannede i flerperson-
husholdninger. Enslige med lav utdanning ser ut til 8
veere en spesielt utsatt gruppe.

Figur 16: Dgdelighet menn og kvinner 45-59 ar etter utdanning og 1-person versus fler personer i husholdning.
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Levekar og psykososial risikoprofil

| Statistisk sentralbyrds Helseundersgkelse 2002 er be-
grepet enslig ensbetydende med personer som ikke er
samboende med andre voksenpersoner. Tabell 17 viser
at andelen med lav utdannelse er tilnaermet lik for ens-
lige og for par. Andelene er ikke statistisk signifikant
forskjellige verken for menn eller kvinner.

Tabell 17. Andel med lav utdanning blant enslige og for
personer som lever i parforhold.

Menn 25-64 ar Kvinner 25-64 ar

Par Enslige Par Enslige
Antall 1854 581 1803 534
Lav utdanning 0 0 0 0
(9 3reller mindre), % 1M,1% 123% 12,7% 11,6 %

Kilde: SSBs Helse- og levekdrsundersgkelse 2002

Analyser har vist at enslige og lavt utdannede har om-
trent den samme overhyppigheten av psykiske plager
og bruk av psykofarmaka. Enslige og lavt utdannede
synes imidlertid & ha ulike levekarsproblemer. Mens
enslige ser ut til & veere mer utsatt for gkonomiske
problemer og problemer i forhold til samlivsbrudd,
rapporterer lavt utdannede om lavere fglelse av mest-
ring/kontroll og mindre sosialt nettverk.

@kningen i skilsmisser er hovedarsaken til gknin-
genienslighet i Norge. Enslige generelt, og nyskilte og
nyseparerte spesielt rapporterer om mer gkonomiske
og psykososiale belastninger enn ikke enslige (Lyng-
stad J og Epland J, 2003). Saerlig enslige forsgrgere
med daglig omsorg for barn ser ut til & vaere mer utsatt
for alvorlige gkonomiske problemer. @konomiske pro-

blemer ser ut til 3 kunne forklare mye av de ensliges
overhyppighet av psykiske plager og bruk av psyko-
farmaka. Dette funnet er i trad med en svensk studie
(Oliveus G et al, 2004). | fglge SSB er samlivsbrudd en
av de situasjonene som gir sterst risiko for a havne i
fattigdom, og barn som lever i fattigdom har typisk
enslig hovedforsgrger med lav utdanning (SSB, 2006).

Figur 18. Alvorlige skonomiske problemer siste ar.
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Enslige generelt, og enslige forsargere med daglig omsorg for barn
spesielt, er signifikant mer utsatt for 8 ha alvorlige gkonomiske problemer
og for & ha psykiske plager.

Figur 17. Andel (%) med levekarsproblemer etter utdanning og enslighet.
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Kunnskapsbehov

Forskning viser at skilsmisse kan pavirke helse og
levekar bade for voksne og barn. Skilsmisse og enslig-
het har gkt siden 1960-tallet, og det er viktig a skaffe
mer kunnskap om hva denne gkningen betyr for helse
generelt, og for sosial ulikhet spesielt. Det er imidlertid
et langt skritt fra a vise sammenheng mellom skils-
misse og helse til & utvikle tiltak som kan redusere de
helseskadelige virkningene av skilsmisser.

Problemer med gkonomi og samliv synes d
veere stressfaktorer som virker spesielt inn pa
ensliges helse

Enslige forsorgere med daglig omsorg for barn
er spesielt utsatt for d ha alvorlige skonomiske
problemer

Barn av enslige madre har hoyere sped-
barnsdodelighet

Barn av skilte og enslige forsorgere er utsatt
for psykiske plager

Skilsmisse kan se ut til d tredoble risikoen for
langvarig arbeidsuforhet
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Helsedeterminanter

5.1 Sosial ulikhet i helseatferd
og viktige risikofaktorer

Med en risikofaktor menes her noe som gker en persons
sannsynlighet for & utvikle sykdom. Risikofaktorer som
gir liten risikogkning, men som forekommer hos et stort
antall personer, vil ha stor betydning for folkehelsen. Et
eksempel er fysisk inaktivitet. | et nasjonalt folkehelseper-
spektiv kan slike faktorer ha sterre betydning enn fakto-
rer som gir gkt risiko for sykdom hos enkeltpersoner, men
som opptrer hos et mindre antall personer. Et eksempel
er sterk arvelig disposisjon for visse kreftformer.

I den norske befolkningen regner vi med at fol-
gende risikofaktorer har stor betydning for folkehelsen:

* rgyking - okt risiko for visse kreftformer, hjerte-
infarkt, hjerneslag, kronisk lungesykdom, diabetes,
beinskjgrhet

o fysisk inaktivitet — gkt risiko for visse kreftformer,
hjerteinfarkt, hjerneslag, diabetes, beinskjorhet

® visse kostvaner - gkt risiko for kreft, hjerteinfarkt,
hjerneslag, diabetes, beinskjgrhet

¢ forhoyet kolesterol i blodet - fglge av mettet fett
og transfett i kosten i kombinasjon med arvelige
anlegg, gir ekt risiko for hjerteinfarkt

 stort alkoholforbruk - gkt risiko for ulykker, psykisk
sykdom, leversykdom

* forhayet blodtrykk — gkt risiko for hjerneslag, hjerte-
infarkt

® hoy kroppsmasseindeks (KMI) - gir gkt risiko for
diabetes, hjerteinfarkt, hjerneslag.

® psykososiale faktorer (blir spesielt omtalt nedenfor
under avsnitt 5.2)

Som regel har disse risikofaktorene starre betydning
hvis de opptrer samtidig enn hva summen av hver
faktor skulle tilsi. For eksempel har gruppen rgykere
som har hgyt kolesterol og blodtrykk mange ganger
hayere risiko for hjerteinfarkt enn rgykere som har
lave verdier for disse faktorene. Derfor er det viktig a
vite om flere av risikofaktorene for vanlige sykdommer
folger samme sosiale mgnster.

Et viktig grunnlag for atferd, og dermed for syk-
domsrisiko, legges tidlig i livet. Men det er ingen tvil
om at viktige atferdsendringer ogsa kan skje i voksen

alder, som da et stort antall voksne kvinner i alle alders-
grupper begynte a rgyke i 1960- og 1970-arene, og da
fettinnholdet i norsk kost sank i 1970-arene. Psykoso-
siale forhold (se nedenfor) er ofte en viktig faktor nar
det gjelder utvikling av uheldig helseatferd.

Generelt er de nevnte risikofaktorene viktigere hos
yngre enn hos eldre, fordi risikofaktorene ofte vil holde
seg uforandret eller tilta gjennom mange ar for de unge.
Derfor har endringer og sosial ulikhet i yngre alders-
grupper stor betydning, selv om kroniske sykdommer
ikke viser seg for senere i livet. For noen kroniske syk-
dommer, som hjerte- og karsykdom og Type 2 diabetes,
har risikofaktorene stor betydning pa kort sikt og etter
at sykdom er etablert. Royking, inaktivitet, forhayet
kolesterol og blodtrykk er derfor risikofaktorer med stor
betydning i den middelaldrende og eldre befolkningen.
For kreftsykdommer tar det mange ar fra man utsettes
for risikofaktorer til det utvikles sykdom og betydningen
av risikofaktorene er mindre etter 60 ars alder.

Sosial ulikhet: Data fra helseundersekelser i
2000-2003

Helseundersgkelser gir en rekke opplysninger om utbre-
delsen av risikofaktorer. Tabell 18 viser andeler dagligrey-
kere, fysisk inaktive i fritiden, andeler som spiser sveert lite
grennsaker, andeler med fedme og andeler som har kjent
diabetes ved gkende utdanningslengde. Nedenunder vil
vi ga naermere inn pa resultatene som vist i tabell 18.

Reyking
Det er en markert sosial gradient for dagligreyking
(tabell 18). Jo lavere utdanning, desto mer rgyking.
Gradienten er brattere i aldersgruppen 40-45 ar enn
hos 59-60-aringene, noe som skyldes at lavt utdan-
nede i den yngste generasjonen er mer tilbgyelige til
a royke enn korttids utdannede i den eldre generasjo-
nen er. Ogsa for alder ved rgykestart, bruk av de mest
skadelige tobakksproduktene, passiv reyking og andel
som slutter er det funnet en sosial ulikhet hvor de med
den lengste utdanningen kommer mest gunstig ut.

| Oslo i 2000-2001 var det hgyest andel rgykere i
ytre-@st og lavest andel i ytre-vest. Dette gjaldt begge
kjenn i alle voksne aldersgrupper. Med unntak for
ikke-vestlige innvandrerkvinner, som rgyker sjeldnere
enn menn er rgyking like vanlig hos voksne kvinner
og menn i Oslo. Videre var rgyking mer utbredt hos
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separerte og skilte enn hos gifte. Kjgnnsforskjellene i
daglig reyking var sma. | Statistisk sentralbyras Helse-
undersgkelse 2002 var det stgrre utdanningsforskjel-
ler i royking blant menn enn blant kvinner, fordi lavt
utdannede menn oftere var rgykere enn kvinnene.

Blant ungdom fadt i Norge eller Europa var
andelen rgykere hoyere blant jenter enn gutter. Blant
ikke-vestlige innvandrere er forholdet omvendt. Det &
ha skilte foreldre, foreldre som rgyker og planer om yr-
kesfaglig utdanning er forbundet med hgyere andeler
roykere hos ungdom (se figur 23).

Fysisk aktivitet og inaktivitet
| gruppen med lengst utdanning var det dobbelt sa stor
prosentandel som mosjonerte aktivt i fritiden, sammen-
lignet med gruppen med niarig grunnutdanning (tabell
18). Utdanningsforskjellene var imidlertid mindre for
fysisk inaktivitet i fritiden enn for reyking, spesielt hos
menn. Videre viste resultater fra de fem fylkene at ande-
len som ikke drev hard mosjon (definert ved a bli svett
eller andpusten) var dobbel s& hgy i gruppen med grunn-
utdanning sammenlignet med de hgyest utdannede.

| Oslo var det hgyere andel mosjonister blant de hgyt
utdannede i forhold til de med grunnutdanning. Dette
gjaldt alle aldersgrupper for kvinner, men ikke for gamle
menn. Blant ungdom i alderen 15-16 ar var det store
forskjeller etter bydel og kjgnn. Best ut kom regionen "ytre
vest’, hvor bare 9 prosent opplyser om ingen ukentlig mo-
sjon (begge kjgnn). | indre gst var derimot 22 prosent av
jentene inaktive. Blant ungdom med planer om universi-
tets- eller hgyskoleutdanning var 6 prosent av guttene og
10 prosent av jentene inaktive, mens andelen var hgyere
hos gutter og jenter med planer om yrkesutdanning, hen-
holdsvis 12 og 21 prosent (Gratvedt L 2002). Ogsa andelen

som satt minst fem timer daglig foran TV, PC eller video
var hgyest hos unge med planer om yrkesutdanning.

Undersgkelsen Mosjon pa Romsas (MORO) har vist
at det er mulig @ oppna gkt mosjon og bremsing av
vektgkning i en bydel med haye nivaer for flere risiko-
faktorer (Jenum AK, 2006).

Alkoholvaner

Fra 1993 til 2000 gkte alkoholforbruket hos begge kjenn
og i alle utdannings- og inntektsgrupper. Forskjellene i
2000 var dermed de samme som i 1993 i fglge norske data
fra et landsrepresentativt utvalg voksne fra 15 ar og over
(Strand BH, 2003). Alkoholkonsumet gkte med gkende
utdanningslengde hos begge kjgnn. Menn med universi-
tetsutdanning drakk i ar 2000 26 prosent mer enn menn
med grunnutdanning (tilsvarer 0,9 liter ren sprit). Hos
kvinner var tilsvarende forskjell 68 prosent (1 liter). Samme
megnster fant man for grupper med hgy og lav inntekt.

Fedme

Blant de med grunnutdanning var det dobbelt s& hay
andel med fedme som i gruppene med hgyest utdan-
ning. Blant menn var det szerlig gruppen med lengst
utdanning som skilte seg ut (se Tabell 18).

| Oslo var det lavere andeler med fedme blant yrkes-
aktive enn blant voksne utenfor yrkeslivet. Det var ogsa
forskjeller etter fadeland: Lavere andeler med fedme i
vestlige fadeland. Spesielt var andelen med fedme hay
blant kvinner med ikke-vestlig fedeland. Derimot var
det ingen signifikant forskjell etter sivilstatus (Grgtvedt
L, 2002). Blant Oslo-ungdom i alderen 15-16 ar var det
ogsa sma forskjeller for selvrapportert kroppsmassein-
deks (KMI) etter bydel, utdanningsplaner, foreldrenes
okonomi eller mors fedeland (Gratvedt L, 2002).

Tabell 18. Forekomst av selvrapportert daglig reyking, ingen hard trim i fritiden, sjelden/aldri bruk av grenn-
saker, fedme (malte verdier) og kjent diabetes i to ulike aldersgrupper av menn og kvinner, i fire kategorier av

utdanning. Helseundersgkelsene i Oslo, Hedmark, Oppland, Troms og Finnmark 2000-2003.

Alder, ar 40-45 59-60
Utdanning, antall ar 10-12 13-16 10-12 13-16

Menn
Daglig reyking 524 40,4 28,2 18,2 34,6 28,7 21,2 15,4
Ingen hard mosjon i fritid* 35,9 29,0 214 16,6 40,4 31,8 253 219
Sjelden/aldri grannsaker 2,5 0,9 0,7 0,3 14 0,9 0,2 0,1
Fedme (KMI > 30 kg/m2) 274 23,7 20,6 14,5 293 26,8 25,0 18,5
Diabetes 1,6 17 1,7 0,9 6,3 54 55 3,2

Kvinner

Daglig reyking 524 46,1 33,0 204 359 26,4 17,9 14,0
Ingen hard mosjon i fritid 49,5 35,0 253 19,8 57,2 47,0 39,5 32,7
Sjelden/aldri gransaker 13 0,4 0,1 0 0,9 0,1 0,1 0
Fedme (KMI > 30 kg/m2) 28,3 20,2 15,7 12,2 343 24,8 18,6 15,1
Diabetes 23 1,6 13 09 5,6 29 19 1.2
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Hey kroppsvekt er en risikofaktor for diabetes ogsa
for de man regner som lett og moderat overvektige.
For enkeltindividet er risikoen liten ved a ligge 5-10 kg
over sin ideelle vekt. Men fordi mer enn halvparten av
den voksne befolkningen befinner seg i dette omradet
vil mange av morgendagens diabetikere rekrutteres fra
denne gruppen. Andelen som ut fra KMI har ideell vekt
er hgyest hos personer med mange ars utdanning og
lavest ved grunnutdanning.

Diabetes

Diabetes og nedsatt glukosetoleranse gker risikoen for
hjerneslag, hjerteinfarkt og en rekke andre alvorlige
helseproblemer. | alder 40 &r og hgyere har flertallet
type 2 diabetes, som i motsetning til type 1 er sterkt
knyttet til risikofaktorene overvekt, lite fysisk aktivitet
og reyking. Andelen i befolkningen med uoppdaget
diabetes kan vaere stor. | tillegg kommer en stor grup-
pe med nedsatt glukosetoleranse, som er i en grasone
mot diabetes, hvor risikoen for a utvikle diabetes og
hjertekarsykdommer er stor.

Det var lave andeler med kjent diabetes i begge
de aktuelle aldersgruppene, men klart hgyest andeler
ved korteste utdanning (tabell 18). | aldersgruppen
75-76 ar var andelene hgyere: 11,1 prosent hos menn
0g 8,6 prosent hos kvinner med lavest utdanning, mot
henholdsvis 4,5 og 2,9 prosent ved lengste utdanning.

Ogsa Statistisk sentralbyrds Helseundersgkelse
2002, og studien Mosjon pa Romsas i Oslo (MORO) viste
en klar utdanningsgradient for kjent diabetes. Det var
flere med kjent diabetes i gruppene med grunnutdan-
ning, hos personer uten arbeid og hos personer med
ikke-vestlig fedeland. Seerlig var det en hgyere andel
som hadde diabetes blant ikke-vestlige innvandrerkvin-
ner sammenlignet med norske kvinner (Jenum AK,
2004).

Hos personer som har fatt diabetes er det svaert
viktig & ha kontroll med blodsukkeret og ha sa lave
nivaer som mulig for andre risikofaktorer (reyking,
fysisk inaktivitet, blodtrykk, kolesterol). For overvek-
tige diabetikere er det viktig a ke minst mulig i vekt.
Prosjekter som sikter mot gkt fysisk aktivitet, bedre
kostvaner og rgykeslutt hos personer med nedsatt
glukosetoleranse har vist seg a redusere andelen som
far type 2 diabetes med over 50 prosent.

Blodtrykk og kolesterol

Gjennomsnittlig systolisk blodtrykk i de fem fylkene
viste en svak utdanningstrend for menn pa 75 ar og
kvinner fra 40-45 ar og eldre: jo lengre utdanning, jo
lavere verdi. Forskjellen mellom gruppen med lavest
og hgyest utdanning var imidlertid beskjeden, i storrel-
sesorden 2-4 mmHg. Gjennomsnittlig kolesterolverdi

i blodet viste en forskjell pa kun 0,1 mmol/l mellom
laveste og hgyeste utdanningsgruppe.

Behov for ny kunnskap

Det ber stimuleres til prosjekter som sikter mot a
forebygge reyking, overvekt, fedme og type 2 diabetes
- pd en mate som styrker selvfglelse, livsglede og opp-
levd kontroll i gruppene som er mest utsatt. For a felge
utviklingen framover systematisk, herunder vurdere ef-
fekt av tiltak, trengs nasjonale helseundersgkelser som
omfatter biologiske malinger som blodprgver. Utvalget
som inviteres ma planlegges slik at det er mulig a felge
utviklingen med henblikk pa sosiale forskjeller.

Rayking, fysisk inaktivitet, overvekt/fedme og
diabetes er sterkt sosialt skjevfordelt i dagens
Norge: dess flere drs utdanning, dess lavere
risiko

De enkelte risikofaktorene har samme sosiale
mgnster - noe som gir en sterkere samlet
virkning enn summen av faktorene skulle tilsi

Den helsemessige betydningen av risikofak-
torene er stor i alle aldersgrupper

For d folge utviklingen framover systematisk
og vurdere effekten av tiltak, trengs nasjonale
helseundersokelser
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5.2 Sosial ulikhet i psykosaosiale
risikofaktorer

Med psykososiale risikofaktorer mener vi psykiske belast-
ninger som oppstar i samspillet mellom individet og det
sosiale miljg, og som bidrar til & gke risikoen for helse-
problemer. Eksempler pa slike risikofaktorer er langvarig
usikkerhet og engstelse, tapsopplevelser, lav selvfglelse,
sosial isolasjon, opplevelse av makteslashet og mangel
pa kontroll over arbeid og familiesituasjon. De sosiale og
okonomiske levekarnes innvirkning pa helsa gar i mange
tilfeller via slike psykologiske mekanismer.

Det er enighet om at psykososiale faktorer bidrar
til & oke risikoen bade for somatiske og psykiske lidelser
(WHO 2005 og 2006). Psykososiale faktorer kan pavirke
helsa bade pa en direkte og en indirekte mate. Den
direkte virkning er utvikling av langvarig stress som kan
veere direkte skadelig for helsa. Den indirekte virkningen
av psykososiale faktorer gar gjennom helserelatert atferd.
Stress har bade en psykologisk og en fysiologisk kom-
ponent. Den psykologiske komponenten bidrar til oket
risiko for angst og depresjon, mens den fysiologiske kom-
ponenten kan pavirke hjerte/kar systemet og immun-
systemet i negativ retning (Brunner E 1997). Virkningen
gar da gjennom fysiologiske risikofaktorer som gkning
i blodtrykk og kolesterol og svekket immunsystem. Nar
det gjelder helserelatert atferd, livsstil og levevaner, kan
de psykososiale risikofaktorer pavirke badde somatisk og
psykisk helse giennom gket rayking, overdreven bruk
av alkohol, manglende mosjon og usunt kosthold. Dette
beskrives mer utfyllende litt lenger ut i kapitlet.

Folk med lav utdanning og inntekt har generelt mer
belastende livssituasjoner som problemer pa arbeids-
plassen, mangel pa arbeid, sykdom, dedsfall i naer
familie og alvorlige skonomiske bekymringer enn de
med hgyere utdanning og inntekt (Sosial og helsedirek-
toratet, 2005). Skilsmisser rammer ulike sosiale grupper
noksa likt. De sosiale og psykologiske ressursene til a ta-
kle belastninger som separasjon og skilsmisse, derimot,
er ulikt fordelt. Figur 17 viser eksempler pa noen slike
faktorer basert pa landsrepresentative data fra Statistisk
sentralbyras helseundersgkelse i 2002.

Psykososiale risikofaktorer bidrar til & forklare sosiale
ulikheter i helse (Marmot MG, 2004; Stansfeld SA, 1998;
Stroebe W, 2000; Sosial- og helsedirektoratet 2005).
Norske data viser en gket hyppighet for psykososiale
risikofaktorer i grupper med lavt utdanningsniva, lavt
inntektsniva og lav yrkesmessig status (Dalgard OS, 2006;
Rognerud M, 2000). Nar man tar hgyde for disse psykoso-
siale faktorene reduseres de sosiale ulikhetene i helse.

Upubliserte tall fra Helseundersgkelsen i Oslo 2000-
2001 viste yrkesforskjeller etter for selvrapporterte kro-
niske somatiske lidelser, med mer lidelser for de manuelle
yrker. Dette gjaldt bade menn og kvinner. Tilsvarende var
det yrkesforskjeller nar det gjaldt psykiske plager. Ogsa

Figur 19. Lav mestring/opplevelse av kontroll.

] Menn 25-64
6] ||
1 D Kvinner 25-64
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de psykososiale risikofaktorene (grad av sosial stette,
naere fortrolige, kontroll over arbeid, opplevd makteslas-
het, mestringsforventning og negative livshendelser) og
helseatferd (reyking, mosjon, kroppsmasseindeks) viste
tilsvarende forskjeller etter yrkesbakgrunn.

Nar man tok hgyde for de psykososiale faktorene
samt alder og kjenn ble yrkesforskjellene i kroniske
somatiske lidelser vesentlig redusert, og yrkesforskjel-
lene forsvant ndr man ogsa tok hayde for helseatferd.
Bade de psykososiale faktorene og helseatferd syntes
a ha en selvstendig effekt for de sosiale ulikhetene i
kroniske somatiske lidelser. Nar det gjaldt yrkesforskjel-
ler i psykiske plager, skyldtes dette i all hovedsak den
skjeve fordelingen av de psykososiale risikofaktorene.
Helseatferd hadde liten betydning.

Sosial ulikhet i psykologiske faktorer av
betydning for helserelatert atferd

| dette avsnittet vil vi avgrense oss til a si litt om hvor-
dan sosiale miljefaktorer, individuelle psykologiske for-
hold og psykisk helse virker inn pa evne til og motiva-
sjon for a opprettholde helsebringende levevaner eller
helserelatert atferd som regelmessig fysisk aktivitet,
sunt kosthold, avhold eller matehold i bruk av tobakk
og andre rusmidler.

Helserelatert atferd blir pavirket av kunnskap og
hvordan man oppfatter risikable konsekvenser, stress,
mestring, psykisk helse og personlighetstrekk. | tillegg
er normer, regler og atferd i det sosiale miljget man
tilhgrer av stor betydning (sosial lzering) (Gochman DS,
1997; Cohen S et al, 1999; Bandura A, 1986; Aarg LE,
1986).

Kunnskap om helsemessige konsekvenser av atferd
varierer med utdanningsniva. Personer med lav utdan-
ning har oftest mindre kunnskap bade om helsefrem-
mende atferd og konsekvenser av risikoatferd. | tillegg
krever helsefremmende atferd, som sunt kosthold og fy-
sisk aktivitet, ressurser i form av tid, anledning og penger,

>8
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Figur 20. Sosial statte/sosialt nettverk etter utdanningslengde.
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Figur 21. Daglig reykende menn 25-64 ar.
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Figur 22. Daglig reykende kvinner 25-64 ar.
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noe som ofte mangler hos de som er vanskelig stilt.
Svakere kontroll og opplevelse av mestring bade i
forhold tilarbeids- og familieliv gjer at man er mer utsatt
for psykisk stress. Det er kjent at psykiske plager og hayt
stressniva er en av de viktigste arsakene til misbruk av to-
bakk, alkohol, narkotika og legemidler. Psykiske forstyrrel-
ser utlases eller forverres ofte av stress, og de tapper i sin
tur menneskene for overskuddet som trenges for a eta-

blere og opprettholde en sunn livsstil. Figur 21 og 22 viser
at belastende livssituasjoner som separasjon, skilsmisse
og psykiske plager har sammenheng med hgy forekomst
av dagligreyking (alle forskjellene mellom eksponerte og
ueksponerte er statistisk signifikante).

 tillegg finnes det individuelle forskjeller i risiko-
taking, impulsivitet og utholdenhet, som i sin tur er
relatert til sunn eller usunn livsstil (Pedersen W et al,
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Figur 23. Andel dagligraykere (%) blant ungdom. Basert pa data fra HUBRO-undersgkelsen i Oslo 2000-01.

30

Jenter 15-16 ar

25 T
i 1 . Gutter 15-16 &r
20 —T
215 —
a _
8 i
a .|
10— =
5
0T - -
@ e e N . e e < < QS N\® X
RS RN & & &€ W
%g\@ S <8 & <E>e>?> J & & o y,\\\\é“
& & & O S (¢ & & ARV N
K & & B & (S & & B0 4
N @ & < £ &P @ e
LR S o o & &«
& Q& ‘\*’F W
\3

1998; Reysamb E, 1997; Iversen AC, 2005). Det er fun-
net at hgy impulsivitet og lav utholdenhet predikerer
lav beredskap til 3 begynne pa eller sluttfgre lange
utdannelser, eller til & opparbeide yrkesmessige kom-
petanse. Personer med disse egenskapene fokuserer
ofte pa det som gir umiddelbar belgnning. Derfor ma
tiltak rettet mot grupper med lavt utdanningsniva ta
heyde for at disse gruppene kan vaere mindre orientert
mot kunnskap, og at de kan veaere mindre villige til &
oppgi belgnnende atferd, slik som rgyking, enn resten
av befolkningen. Man ma ogsa ta hgyde for at grupper
med lavt utdanningsniva kan ha hayere stressniva enn
andre (Rutter DR og Ouine L, 2002; Pill R et al, 1995).

Nar usunne levevaner tenderer til 3 hope seg opp
i deler av befolkningen, kan disse levevanene ogsa
smitte over pa familiemedlemmer og andre personer
som oppholder seg i det samme miljget. De usunne
levevanene kan ogsa bli mer allment akseptert i de
samme befolkningsgruppene (Bandura A, 1986).
Sosiale normer, som kan variere sterkt mellom ulike
grupper i samfunnet, er av stor betydning for atferd.
Mgansteret i ungdoms rgykevaner (figur 23) illustrerer
forst og fremst betydningen av sosial lzering.

Behov for ny kunnskap

Det er behov for a studere samspillet mellom psyko-
sosiale risikofaktorer, sosial status, livsstil og helse mer
inngdende. Det er ogsa behov for flere studier der en
evaluerer effekten av tiltak rettet mot psykososiale

risikofaktorer og helserelatert atferd. Man trenger
kunnskap om grupperettede tiltak for sosialt belastede
befolkningsgrupper kan veere effektive for a fremme
psykisk helse og livskvalitet, samt redusere omfanget
av helseskadelig atferd. Det er lite dokumentasjon pa
hvordan man best kan pavirke sosiale normer som gir
allmenn aksept for helseskadelig atferd.

Sosioskonomiske levekdr har innvirkning pa
helsa via en rekke psykologiske og fysiologiske
mekanismer

Psykososiale risikofaktorer virker inn pa livsstil
og levevaner

Norske data viser at det er en stor sosial skjev-
fordeling av psykososiale risikofaktorer bade i
Oslo og i landet som helhet

Helserelatert atferd blir pavirket av kunnskap
om risiko og konsekvenser, stress og mestring,
psykisk helse og personlighetstrekk

Atferd bestemmes ogsa av normer, regler og
helserelatert atferd i det sosiale miljoet man er
en del av og i samfunnet som helhet

I Norge er mange av de viktigste atferdsde-
terminantene, ulikt fordelt etter inntekts- og
utdanningsniva og sivil status
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5.3 Fysiske og kjemiske miljefaktorer,
sosial ulikhet og helse

Luftforurensninger

Helseeffekter av luftforurensning knytter seg til utslipp
fra kjoretay, industri og husoppvarming. Det har veert
storst oppmerksomhet rundt partikulaer forurensning,
men forurenset uteluft inneholder en rekke andre
komponenter som for eksempel NO, NO2, SO2, O3 og
flyktige organiske forbindelser. WHO og EU har sum-
mert opp kunnskapen om helseeffekt av luftforurens-
ning og funnet sammenhenger mellom luftforurens-
ning og risikoen for sykehusinnleggelser og dgd, med
saerlig betydning for hjerte- og luftveissykdommer.

Flere studier, hovedsakelig fra USA, beskriver sam-
menhenger mellom utdannelse, sosiogkonomisk posi-
sjonog eksponering for luftforurensning og risikovur-
deringer (Gunier RB et al, 2003). Det mest vanlige funn
er at lav utdannelse og sosiogkonomisk posisjonfarer
til hgyere eksponering bade for utendgrsluftforurens-
ning og luftforurensning pa arbeidsstedet.

Fra Norge finner Naess og medarbeidere i et upu-
blisert arbeid ( Neess @, 2006 innsendt) lignende sam-
menhenger mellom luftforurensning og indikatorer pa
sosiogkonomisk posisjon saerlig knyttet til bosted. Det
foreligger ogsa studier som viser sammenhenger mel-
lom luftforurensing og helse i Norge (Nafstad P, 2003;
Nafstad P, 2004; Naess @, 2006).

Inneklima

Passiv reyking, fuktskadde bygninger, mugg, middal-
lergener, partikulaer forurensning, flyktige organiske
forbindelser, asbest og radon er knyttet til helseplager.
Fra utviklingsland foreligger det mye data om sam-
menheng mellom alvorlige helseutfall som lungebe-
tennelser og bruk av dpne ildsteder for matlaging.

I mer moderne samfunn har en blant annet vaert
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opptatt av betydningen av passiv reyking, fuktproble-
matikk i bygninger (Bornehage CG, 2001), ventilasjon
(Wargocki, 2002) for risikoen for a utvikle luftveissyk-
dommer og symptomer.

Det er grunn til  tro at familier med hayere
inntekt og utdanning er best i stand til 3 unnga hel-
seskadelig inneklimaeksponeringer. Undersakelser
fra Norge har viste lignende sammenhenger mellom
inneklimaeksponering og helse som er funnet interna-
sjonalt (Nafstad P, 1997, 1998; @ie L, 1999; Dotterud LK,
1995; Stigum H, 2003). Sosiale skjevheter i inneklima-
eksponering er ikke godt vitenskapelig dokumentert,
men sannsynlig. Inneklima og helse er et tema som har
hatt stor interesse i offentlighet. Kunnskapsutviklingen
har gatt sakte. Dette skyldes bade liten innsats og store
forskningsmetodologiske utfordringer. Det er vist at
foreldres utdanningslengde gker risikoen for at barn
opplever passiv reyking (Lund KE, 2004)

Stey

Godt dokumenterte virkninger av stey er redusert hor-
sel ved haye lydnivéer, samt plage, kommunikasjons-
forstyrrelser og innvirkninger pa sevn ved moderate

til heye nivaer med stoy. En rekke studier har vist at
kronisk steyeksponering, spesielt flystay, pavirker sko-
lebarn negativt ved & fore til lavere motivasjon til & lase
oppgaver, darligere hukommelse og reduserte lesefer-
digheter. De senere ar er det 0gsa gjort undersgkelser
som antyder en sammenheng mellom steyekspone-
ring, bade i bomilje og pa arbeidsplassen, og risiko for
forhgyet blodtrykk og hjerte-/karsykdom. Dersom stgy
kommer pa toppen av andre stressfaktorer kan det
tenkes at man har mindre ressurser til 8 mestre dette
og derfor blir mer sarbar for stressrelaterte plager og
sykdommer.

Stay er sosiogkonomisk skjevt fordelt i mange
samfunn. Flere studier viser at personer med lavere
sosiogkonomisk posisjon oftere bor i omrader med
mye trafikkstay og forurensning. Trafikkstgy pdvirker
boligprisene negativt, og de med hayere inntekt har
derfor mulighet til & bosette seg i omrader som er min-
dre utsatt for negative miljgpavirkninger. Det er ogsa
sannsynlig at yrker forbundet med lavere utdanning
og inntekt er knyttet til arbeidsplasser med hayere
steynivaer.

Straling

Straling omfatter ioniserende og ikke-ioniserende
straling (avhengig av energien i hvert stralekvant og
dermed evnen til & ionisere molekyler). loniserende
straling er helseskadelig (forst og fremst kreft og arve-
skader). Mekanismene for dette er kjent. Det samme
gjelder for UV-straling som er ikke-ioniserende, men
som kan skade gyne og hud og gi hudkreft. Elektro-
magnetisk straling og stralefelt med lavere energi er

omdiskutert mht mulige helseskader. Det er holde-
punkter for at lavfrekvente felt som kraftlinjer kan
pavirke risikoen for a utvikle leukemi. Mekanismene
for dette ikke er kjent. Nar det gjelder straling fra kilder
som mobiltelefoner er holdepunktene for helseskader
sveert usikre.

Eksponering for elektromagnetiske felt fra kraftlin-
jer vil antakelig ogsa variere for forskjellige sosiogko-
nomiske grupper. Man kan forestille seg at boligpriser
varierer med naerhet til kraftlinjer, og at dette mgnste-
ret forsterkes i takt med publikums gkte kjennskap til
pastandene om en mulig helsefare knyttet til bosted
naert kraftlinjer

Nar det gjelder UV-straling vil det ventelig vaere
kulturelle og sosiogkonomiske forskjellier pa solingsva-
ner og bruk av solarier.

Meteorologiske forhold og naturkatastrofer
Erfaringer har vist at meteorologiske forhold har
betydning for folkehelsa. Et ferskt eksempel er var-
mebglgen i Syd-Europa 2003 som fort til en betyde-
lig overdgdelighet i flere Middelhavsland (Fouillet A,
2006). Forskningsrapporter fra mange land viser at
dedeligheten i et samfunn gker ved bade kalde og
varme utendgrstemperaturer (Braga AL et al, 2002).
Individer som er sarbare for a utvikle sykdom og for a
de har liten motstandskraft mot uvanlig varmt og kaldt
veer. Det er grunn til a tro at sosialt darlig stilte vil ha
mindre evne til & beskytte seg mot klimaeffekter og at
klimaforholds betydning for sykdomsutvikling er starst
blant dem.

| Oslo der det flere personer om vinteren enn om
sommeren og denne dgdeligheten er avhengig av
gjennomsnittstemperaturen i uken for dedsfallet opp-
star (Nafstad P et al, 2001). Kulde synes derfor & pavirke
sykelighet/dadelighet i Norge og det er sannsynlig at
denne effekten er sosialt skjev. Naturkatastrofer som
flom og ras kan ogsa ramme sosialt skjevt.

I et land som Norge med store vaervariasjoner er
det behov for a forsta klimaets effekter pa helse og om
disse effektene er ulikt fordelt.

Kjemiske miljefaktorer

De kjemikalier vi er mest bekymret for tilhgrer de per-
sistente miljegiftene, slik som PCB og bromerte flam-
mehemmere, fordi de akkumuleres i menneskekroppen
og derfor kan na heaye verdier. Effekten av miljagifter
hos barn er knyttet til redusert kognitiv funksjon, gkt
mottakelighet for infeksjoner, forstyrrelser i atferd eller
psykososial funksjonsevne og hormonhemmende
effekter. Men det foreligger begrenset kunnskap om
potensielle skadevirkninger av persistente miljogifter,
spesielt kunnskap om grenseverdier forbundet med ef-
fekt pa foster og spedbarn og hvilken betydning dette
har pa sikt senere i livet. (Schutz, 1998)
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Persistente miljggifter samles opp i menneske-
kroppen. Foster og spedbarn utsettes derfor for nivaer
som er flere titalls ganger hgyere enn resten av be-
folkningen fordi de eksponeres for orens akkumulerte
eksponeringer i denne fasen. Samtidig regnes denne
perioden for den mest sarbare i menneskets utvikling.
Derfor er eksponering av fostre og spedbarn viktig i et
folkehelseperspektiv, da det i denne gruppen er starst
risiko for & observere negative helseeffekter pa sikt. Det
synes ikke a veere publisert studier pa sammenhengen
mellom sosial ulikhet og befolkningens eksponering
for miljagifter.

Forelgpige analyser av data fra en norsk undersg-
kelse kan tyde pa at det er en sosial gradient (Eggesb@
M). | tabellen 19 ser man at det er hgyest nivaer av PCB
i morsmelk fra hgyt utdannede kvinner. Det er velkjent
at hgyt utdannede mgdre ammer sine barn lengre enn
mgdre med lavere utdanning i Norge (Lande B, 2003).
Lengden pa ammeperioden er viktig for hvor mye mil-
jogift barn i farskolealderen far i seg (Walkoviak J, 2001).

Tabell 19. Gjennomsnittsverdier for PCB i morsmelk
(mikrogram/kilo).

9-11ar 16 100,4
123r 30 84,3
13-153ar 49 108,9
>1538r 23 123,1
p-verdi 0,03

Generelt trengs mer kunnskap om forekomst av fysiske
og kjemiske miljafaktorer mellom ulike sosiale grupper.
Dessuten er det behov for a forstd i hvilken grad disse
miljefaktorene er med pa a forklare sosiale ulikheter i
helse. Det er lite kunnskap om grenseverdier for ulike
nivaer av slike miljgfaktorer noe som gjor det vanskelig
a beregne helsekonsekvenser av ulik eksponering mel-
lom sosiale grupper.

Sammenhengen mellom fysiske miljofaktorer,
sosiale ulikhet og helse har blitt viet liten
oppmerksomhet

Det er gode grunner til a tro at helseeffekter
av luftforurensning, ddrlig inneklima, stoy,
straling, klima og naturkatastrofer er ujevnt
sosialt fordelt

Kjemiske miljegifter via morsmelk kan veere
mer vanlig blant barn av magdre med hgy
utdannelse
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5.4 Arbeidsmilje

Arbeidsmilje og helse

En rekke fysiske og psykososiale faktorer i arbeidslivet
kan ha betydning for helsa. Det er dokumentert en
rekke negative helseeffekter av arbeidsledighet og
utstetning fra arbeidslivet. Hovedtyngden av studier
finner helseskadelige effekter av arbeid, knyttet til
fysiske/kjemiske/biologiske faktorer (Bye E et al, 1998)
og psykososiale faktorer (Statens arbeidsmiljginstitutt
2004). Spesielt psykososiale faktorer i arbeidslivet har
veert knyttet til sosiale ulikheter i helse. | mer enn 20
internasjonale studier er sammenhengen mellom
psykososialt arbeidsmiljg og risiko for senere hjertekar-

sykdom og ded avdekket, ogsa nar man har tatt heyde
for de klassiske risikofaktorene (Siegrist J og Theorell T,
2006). Ogsa depresjoner og type 2 diabetes er funnet
a veere assosiert med darlig psykososialt arbeidsmiljg.
Det er vanskelig a rangere den folkehelsemessige
betydningen av ulike grupper arbeidsrelaterte helse-
skader fordi de medisinske og sosiale konsekvensene
er sveert ulike.

Pasisjon i arbeidslivet og ulikheter i helse

I likhet med utdanning og inntekt er det dokumentert
helseforskjeller etter posisjonen i arbeidslivet. Denne
dokumentasjon er basert pa landsdekkende datakilder
og registre som dekker hele landet gjennom de siste
10-15 drene. Ulikheter for yrkesklasser er vist for en
rekke dedsarsaker, uferhet, psykisk helse, muskelskje-
lettsykdom, hudsykdom og selvopplevd helse. Data
fra Norge gar ogsa inn i flere sammenliknende studier
fra europeiske land pa relasjonen mellom posisjon i
arbeidslivet og selvopplevd helse eller dgdelighet. Et
typisk eksempel pa resultater fra en nyere norsk studie
ses i tabell 20.

Posisjon i arbeidslivet og ulikheter i
arbeidseksponering

Det er ogsa dokumentert forskjeller i eksponering for
helseskadelige faktorer i arbeidslivet mellom yrkeska-
tegorier. Denne kunnskapen er best systematisert for
psykososiale faktorer. Kunnskapen pa ulikhet i fysisk/
kjemisk/biologisk eksponering er i stor grad kvalitativ,
og viser at det er ufaglaerte arbeidere som har de hoy-
este eksponeringene. Det gjelder i mange (men ikke
alle) bransjer for stay, kjemisk eksponering og uheldige
fysiske belastninger. Det vil ofte veere de ufagleerte

og laerlingene som far det hgyest eksponert arbeidet

i mange bransjer. En av de fa kildene til a beregne slik
ulikhet i fordeling av (selvopplevde) eksponerings-
faktorer i arbeidet finner vi i Levekdrsundersgkelsene
(tabell 21).

Tabell 20. Ni ars relativ dedsrisiko 1990-1998 etter yrkesklasse og kjenn blant 45- til 64-arige

innbyggere i Oslo 1. januar 1990.

Kvinner Menn
Yrkesklasse Antall dode Relativ risiko Antall dode Relativ risiko
VIl Ufaglaerte arbeidere 513 1,70 1092 2,10
V/VI Faglarte arbeidere 443 1,43 949 1,67
Il Funksjonaerer, lavt niva 825 1,38 748 1,49
Il Funksjonzerer, middels niva 545 1,08 807 117
| Funksjonzrer, hoyt niva 508 1,00 798 1,00

Kilde: Naess @ et al, 2005.
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Tabell 21. Prosentandeler av menn som angir selvopp-
levde arbeidsmiljgbelastninger etter utdanningsniva.
Data fra Levekdrsundersgkelsen 2000, gjengitt i Elstad
JI (2005).

Stor risiko for . 0
belastningsskader 24% 4%
Stor risiko for . 0
arbeidsulykker 12% 39%
Lofter 20 kg-+ mer . 0
enn 20g daglig 16% 2%
Lqﬁer i ubekvemme - .
stillinger

Utsgtt for gass, stov 2% »
og lignende

Arbeidsmiljeeksponering som forklaring til
sosiale ulikheter i helse

Problemet med norske studier om sosial ulikhet i helse
er at de ikke inkluderer arbeidsmiljgfaktorer. Yrkesfor-
skjellene i helse kan skyldes faktorer utenfor arbeidsli-
vet. | analyser av arsaksspesifikk dedelighet i Oslo (Naess
et al, 2005) ble det for menn funnet yrkesforskjeller for
dadelighet av lungekreft, kronisk obstruktiv lunge-
sykdom og plutselig ded ogsa nar man tok hgyde for
forskjeller i utdanning, inntekt og boligforhold.

Nar det gjelder hvilken betydning det psykososiale
arbeidsmiljget har for sosial ulikhet i helse fant man i
den svenske SHEEP-studien at 30 prosent av risikofor-
skjellen for hjerteinfarkt mellom arbeidere og funksjo-
naerer skyldtes lav jobbkontroll (Hallgvist et al, 1998).
| Frankrike fant man nylig at kvaliteter ved arbeidsmil-
joet sto bak 20 prosent av forkjeller i sykefravaeret: for-
skjeller i ergonomiske forhold kunne ha betydning for
sykefraveer knyttet til muskelskjelett og arbeidsstress
kunne ha betydning for fraveer knyttet til psykiatriske
sykdommer. (Melchior M et al, 2005).

Av viktige arbeidsmiljefaktorer som kan veere
uheldige bade for den psykiske og fysiske helse kan
nevnes: manglende kontroll over egen arbeidssitua-
sjon, spesielt hvis en er palagt krevende arbeidsoppga-
ver, manglende muligheter or & bruke egne evner og
interesser i arbeidet, manglende sosial stotte i arbeids-
situasjonen og mobbing. Det er vanskelig a rangere
den folkehelsemessige betydningen av ulike grupper
arbeidsrelaterte helseskader fordi de medisinske og
sosiale konsekvensene er svaert ulike.

Behov for ny kunnskap

Mye tyder ogsa pa at modellene som benyttes for &
forklare arbeidsmiljoets betydning for sosiale ulikhe-
ter i helse er for enkle. Her er det lovende fremskritt
med fremveksten av livslapsmodeller og okt vektleg-

ging pa samspill med individfaktorer (Kristenson M,
2006).

Spgrsmalet om hvilken tallmessig betydning ar-
beidsmiljeet har for sosiale ulikheter i helse i Norge i dag
har ikke blitt undersgkt pa en malrettet mate (Elstad JI,
2005). Flere tilgjengelige datakilder som Levekarsunder-
sokelsene, fylkesundersgkelsene og arbeidsepidemiolo-
giske datamaterialer kan utnyttes bedre enn i dag for &
beregne ulike elementer av dette problemkomplekset.

Studier internasjonalt har vist at generelle forebyg-
gingstiltak pa arbeidsmiljgomradet ofte kan fore til
okte sosiale forskjeller fordi tiltakene blir mer effektivt
benyttet av personer i de hgyeste yrkesklassene (Mac-
intyre S, 1997). Dette er et dilemma: Den jevne gradi-
enten tilsier generelle tiltak men gjennomfgring av
slike generelle tiltak ser ofte ut til & fore til en gkt gradi-
ent (Macintyre S, 1997). Det er viktig & undersoke dette
naermere. Det kunne for eksempel veere at Arbeidstil-
synets rolle som veiviser og systemkontrollgr i forste
rekke tilgodeser de virksomhetene som har det beste
utgangspunktet, eller at |IA-avtalen bedrer folkehelsen
men gker gradienten. Tiltak rettes ogsa spesifikt inn
pa arbeidsmiljefaktorer som antagelig betyr mye for
gradienten (som jobbsikkerhet eller staveksponering),
men vi har mangelfull kunnskap hvorledes slike tiltak
pavirker gradienten. Dersom arbeidsliv og arbeidsmiljo
skal trekkes inn i den nasjonale strategien mot sosial
ulikhet i helse er det viktig at forebyggingsstrategier
ikke bare vurderer totalgevinst, men ogsa virkninger
pa gradienten.

Vivet:

at det er en helseforskjeller etter posisjon i
arbeidslivet

at arbeidsmiljofaktorer kan ha betydelig
pavirkning pa helsa

en del om sosiale gradienter i arbeidsmiljo-
eksponering

for lite om arbeidsmiljoets rolle som forklaring
pd gradienten

for lite om hvilke virkninger forebyggings-
strategier i arbeidsmiljoet har pa gradienten
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5.5 Helsetjenester og sosial ulikhet

Pasientrettighetsloven

Den norske pasientrettighetsloven slar fast at ngd-
vendig helsehjelp skal ytes hvor de som medisinsk
sett trenger det mest, skal behandles fgrst (Pasientret-
tighetsloven, 1999). Prinsippet om at pasienter skal
behandles likt uavhengig av sosial bakgrunn, er et sen-
tralt punkt i denne loven. Innen den sentrale helsefor-
valtningen har det trolig veert en generell oppfatning
at alle behandles likt, men forskning kan kun i liten
grad dokumentere denne oppfatningen.

De senere ar har utviklingen innen medisinsk tekno-
logi skutt fart og fert til at dedeligheten av hjerteinfarkt
og en rekke andre sykdommer er redusert. Bedringen
av folkehelsen var tidligere forst og fremst knyttet til fak-
torer utenfor helsevesenet. Et godt eksempel pa dette
er nedgangen i spedbarnsdadeligheten i farste halvdel

av 1900 tallet. Nedgangen i dedelighet av tuberkulose
er et annet eksempel pa hvor viktig faktorer utenfor
helsevesenet har vzert for folkehelsen. Det er sannsynlig
atvii fremtiden far redusert dgdelighet av en rekke syk-
dommer, og at denne reduksjonen i stgrre grad kan bli
knyttet til framskritt i medisinsk teknologi. Det er derfor
okt risiko for at helsevesenet i framtiden kan bidra til &
skape ulikheter i helse pa en rekke stadier i behandlings-
kjeden (Nolte E og McKee M, 2004).

Erfaringer fra mange utviklingsland har vist at der-
som barn har en allment tilgjengelig helsetjeneste, vil
det bedre den generelle helsetilstanden i en befolkning
(WHO, 1995). I var vestlige del av verden vil subjektive
og objektive behov veere viktige for om man velger a
konsultere lege eller ikke. I tillegg vil sosiale, gkonomis-
ke og psykologiske faktorer ogsa spille en viktig rolle.

I Norge har det veert liten tradisjon for 8 undersgke
om ulikt helsetilbud kan forklare ulikheter i helse. Idet
felgende vil vi vise vi til resultater fra noen av de studi-
ene som er gjennomfort.

Voksne og eldre
| en studie av ventelistepasienter ved Akershus Uni-
versitetssykehus fant man at kjgnn og yrkesbakgrunn
ikke kunne veere drsaken til variasjonen i ventetid for
kirurgisk behandling (Arnesen KE, Erikssen J og Stavem
K, 2002). En annen norsk studie har funnet at tilgjen-
gelighet og utdanning spilte en betydelig rolle for om
man konsulterte spesialist eller ikke. Personer med hgy
utdanning som bodde omrader med god tilgang pa
spesialister, hadde 46 prosent hayere sannsynlighet for
a konsultere spesialist en eller flere ganger sammen-
lignet med personer som hadde lav utdanning og som
bodde i omrader med fa spesialister. Polikliniske konsul-
tasjoner pa sykehus hadde derimot ingen sammenheng
med utdanning og geografisk tilharighet (Iversen T og
Kopperud GS, 2005).

Data fra Levekdrsundersgkelsen 1999/2000 viste at
14 prosent av de over 16 ar med ungdomsskoleutdan-
ning hadde hatt kontakt med privatpraktiserende lege
for egen sykdom de siste 12 maneder. For personer med
universitetsutdanning var tilsvarende tall 23 prosent
(Finnvold JE 2002). | data fra Helseundersgkelsen i Nord
Trendelag (HUNT) og Finland (FINRISK) var det en svak
positiv sammenheng mellom utdanningsniva og bruk av
allmennpraktiker blant eldre (64-74 ar). Bruk av spesialist i
Norge var 70 prosent hgyere blant eldre med universitets-
utdanning sammenlignet med eldre med grunnskoleut-
danning. (Suominen-Taipale AL et al 2004).

Barn og unge

| en norsk studie fant man at bruk av allmennpraktiker
hos barn i alderen 2-17 ar var uavhengig av foreldrenes
yrkestilhgrighet (Grgholt EK et al, 2003). Bruk av spesia-
list var derimot hgyere der foreldrene var funksjonaerer
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Tabell 22. Konsultasjons hos lege (allmennpraktiker og spesialist) og innleggelse i sykehus
hos barn i alderen 2-17 ar i de nordiske land 1996 (Grgholt og medarbeidere, 2002).

Allmennpraktiker Spesialist Sykehusinnleggelse
Prosent OR! Prosent OR' Prosent OR'
Foreldrenes utdannelse
>124r 20,0 1,00 15,7 1,00 45 1,00
124ar 214 0,98 14,4 0,38 8,2 1,68%
10-114ar 20,4 1,02 14,5 0,87 6,7 1,48*%
<=94dr 193 0,94 10,1 0,66* 71 1,72%

Tabellen viser justert odds ratio (OR) med 95% konfidensintervall (Cl) basert pa logistisk regresjon.' Kontrollert for
land, kjenn, alder, sykelighet (astma, allergi eller eksem), bosted og foreldrenes sivilstatus. * Signifikant forskjell

eller selvstendig naeringsdrivende sammenlignet med
der foreldrene hadde et arbeideryrke. En hgyere andel
barn av foreldre med <12 ars utdannelse ble innlagt

i sykehus (Grgholt EK og Nordhagen R, 2002). Bosted
hadde ingen betydning for bruk av allmennpraktiker
eller innleggelse i sykehus, men sammenlignet med
barn bosatt i mindre kommuner, var det en hgyere
andel barn bosatt i byomrader som hadde vaert hos
spesialist i lgpet av de siste 3 manedene.

Studier over tilbud og etterspgrsel etter helsetje-
nester er verdifulle, men gir bare en indirekte pekepinn
pa om helsevesenet bidrar til ulikheter i helse. Interna-
sjonalt er det gjort flere studier som viser at bestemte
dedsarsaker kan knyttes til sosiale ulikheter i helseve-
senets tilbud. | Norge er det gjort fa studier som har
sett pa om ulike sosiale grupper tilbys ulike kvalitet pa
behandlingen. Kunnskapen om hvorvidt ulik overle-

Tabell 23. Aldersjustert risiko for & do (1990-2001) av
arsaker saerlig knyttet til helsetjenester etter utdanning
i Norge.

Menn Relativ risiko

25-49 Universitet 1,00
Videregdende Il 1,22 (1,18-1,26)
Videregdende | 1,34 (1,30-1,38)
Grunnskole 1,53 (1,49-1,57)
50-74 Universitet 1,00
Videregaende Il 1,22 (1,18-1,26)
Videregdende | 1,29 (1,25-1,34)
Grunnskole 1,50 (1,45-1,54)
25-49 Universitet 1,00
Videregaende Il 1,12(1,08-1,17)
Videregdende | 1,17 (1,14-1,21)
Grunnskole 1,34 (1,31-1,38)
50-74 Universitet 1,00
Videregdende Il 1,10(1,06-1,15)
Videregdende | 1,12 (1,09-1,16)
Grunnskole 1,30(1,26-1,34)

velse av bestemte sykdommer mellom sosiale grupper
kan knyttes til faktorer i helsevesenet, er i Norge (mest)
studert for kreftsykdommer. Kravdal fant at pasienter
med lav inntekt, grunnskoleutdanning eller manuelt
arbeid, hadde lavere overlevelse av en rekke kreftsyk-
dommer. Dgdeligheten er gkt 0gsa nar en tar hgyde
for utbredelsen av kreftsykdommen pa diagnosetids-
punktet. Dette tyder pa at ulike faktorer i helsevesenet
kan pavirke dgdeligheten. (Kravdal @, 1999).

Tabell 23 viser en utdanningsgradient for en rekke
dedsarsaker knyttet til helsevesenet i Norge. Dgdsarsa-
kene er valgt etter Nolte og McKee sin gjennomgang i
en tilsvarende studie fra Storbritannia (Nolte E, McKee
M, 2004)

Behov for ny kunnskap

Helsevesenet bidrar bade med forebyggende og
kurative tjenester for sykdommer hvor prognosen har
bedret seg betydelig etter 1950. Forskning ber utvides
fra a se pa tilbud og etterspgrsel av helsetjenester og
generelle helsemal til 3 identifisere hvilke deler av
helsetjenesten som kan bidra til ulikhet for bestemte
sykdommer. Bade epidemiologiske og kvalitative stu-
dier kan bidra til & kaste lys over slike barrierer.

Helsetjenester spiller antakelig en langt storre
rolle for fremtidig bedring av folkehelsen enn
tidligere

Sosial ulikhet har betydning for overlevelse av
ulike kreftformer

Forbruk av allmennlege- og spesialisthelse-
tjeneste folger en sosial gradient

Vi vet for lite om betydningen av bestemte
sider ved helsetjenesten

Vi vet for lite om hvilke sykdommer helse-
tjenestene har betydning for
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