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Forskning pa sosial ulikhet i helse i Norge

Sammenliknet med andre land har den norske befolkingen god helse. I verdenssammenheng
er vi blant dem med hgyest forventet levealder — er du mann, kan du i 2006 forvente d bli over
77 ar, og er du kvinne, kan du forvente a bli over 82 ar. Vi lever lenge, men har vi det bra?

Mye tyder pa det. I 2005 ble Norge karet
av FN til verdens beste land & bo i for
femte ar pa rad. Det er et uttalt mél at
sosiogkonomiske ulikheter i helse, som

for eksempel at lavt utdannede har mer
hjerte-karsykdommer enn hgyt utdanne-
de, ikke er gnskelig. Det star blant annet i
Stortingsmelding 16 (2002-2003), Resept
for et sunnere Norge. Men til tross for dette
er det dokumentert klare sosiale forskjeller
i helse, og de relative forskjellene i helse
mellom de pé toppen og de pd bunnen i
det sosiale hierarkiet, er blant de hgyeste i
Europa. De sosiale forskjellene i helse dan-
ner en gradient gjennom befolkningen — jo
lenger utdanning eller hgyere inntekt du
har, jo bedre helse. Dette er dokumentert
for en rekke helsemal, inkludert levealder,
spedbarnsdgdelighet og psykisk helse.

Og ikke nok med det — helseforskjellene i
Norge ser ut til & gke. I denne artikkelen
vil vi se pd ndr man begynte 4 interes-

sere seg for sosiale ulikheter i helse, med
hovedvekt pa etterkrigstiden. Vi vil ogsa

se pa hva forskning har funnet om sosiale
ulikheter i helse.

Sosial ulikhet i helse pa 1800-tallet
Allerede pa midten av 1800-tallet pekte
samfunnsforskeren og presten Eilert Sundt
pé sosiale ulikheter i helse. I boken Fattig-
forholdene i Christiania skriver han:
«... der er mere af sygdom og syge-
lighed inden fattigbefolkningen
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end blandt de gvrige samfunds-
klasser ...» (Sundt 1870).

P& 1850-tallet herjet infeksjonssykdom-
mene pa grunn av fattigdom og elendige
hygieniske forhold. Dette var en viktig
arsak til de store sosiale ulikhetene i helse.
Underernaring, dérlig boligstandard,
urenslighet, forurensning, stgy og fravaer
av god helsetjeneste kunne gi grobunn for
infeksjonssykdommer og bidra til sykdom
og dgd. Det var lett & peke pa materielle
faktorer som arsak til darlig helse og
forskjeller mellom sosiale lag. I dag er ikke
slike materielle drsaker til sosial ulikhet i
helse like opplagt. Relativt fa rammes av
absolutte materielle mangler i Norge i dag.

I England hadde man tidlig palitelige data
som viste sosiopkonomiske forskjeller i dg-
delighet (Engels 1892), og i 1851 begynte
man systematisk & nedtegne dgdelighet
blant menn i flere hundre yrker. Dette fort-
satte hvert tidr ved folketellingene. I Norge
ble ikke slike tall tilgjengelige for hundre
ar senere (Borgan mfl. 1986).

Ikke-smittsomme sykdommer pa
frammarsj

Fra 1900 var smittsomme sykdommer i
tilbakegang, mens ikke-smittsomme syk-
dommer var pa frammarsj (Kunitz 1987).
Tidlig pa 1950-tallet oppdaget engelsk-
mennene Richard Doll og Austin B. Hill at
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rgykere hadde hgyere sannsynlighet for &
utvikle lungekreft enn ikke-rgykere, at de
som rgkte mye hadde mer lungekreft enn
de som rgkte lite, og at de som ikke rgkte
i det hele tatt hadde sveert lav sannsynlig-
het for & utvikle lungekreft (Doll og Hill
1956). Omtrent samtidig fant man i en
amerikansk studie, Framingham-studien,
sammenhengen mellom hjertesykdom-
mer og forhgyet blodtrykk og kolesterol
(Dawber 1980). Disse studiene var viktige,
og de viste at sykdommer ikke skyldtes
enkeltarsaker som for infeksjonssykdom-
mer, men at arsaksforholdet var sam-
mensatt. Man begynte & snakke om en
sykdomsmodell for kroniske sykdommer
med begreper som multikausale, slik som
hjerte-karsykdommer.

Pa 1970-tallet var det internasjonalt serlig
to retninger radende for & forklare arsa-
kene til sykdom og dg¢d (Kunitz 1987).
Talspersoner for den ene retningen, ofte
benevnt som determinister, mente det var
strukturelle og ytre faktorer som pavirket
helsen i negativ retning. Det gjaldt kje-
misk forurensning fra industri, straling,
tilsetningsstoffer i maten, utslipp fra biler,
nedbrytning av sosiale nettverk gjennom
migrasjon og urbanisering, tap av auto-
nomi, overbefolkning, arbeidslgshet og
fattigdom. Kort sagt var det et innviklet
arsakskompleks der enkeltindividet ikke
kunne lastes (Kunitz 1987).

Den andre retningen fokuserte mer pa
individet, ikke pa samfunnet. Her var den
radende oppfatningen at den personlige
livsstilen var langt viktigere enn miljg.
Helsetjenesten og den medisinske fors-
kningen hadde blant dem som bekjente
seg til denne oppfatningen, liten pavirk-

ning pé levealderen. Det var menneskets
levesett som hadde innvirkning pa helsen,
og de som ble syke hadde stort sett seg selv
a takke. De politiske motsetningene mel-
lom disse to retningene er dpenbare.

Politikk og forskning knyttet til
sosial ulikhet i helse

I Storbritannia har det i mange ar veert en
faglig debatt om sosiogkonomiske helse-
forskjeller. Denne debatten ble intensivert
med Black-rapporten som kom i 1980, og
som viste at klasseforskjellene i dgdelighet
hadde gkt etter krigen (Townsend og Da-
vidson 1982). Black-rapporten var produk-
tet av en regjeringsnedsatt arbeidsgruppe
ledet av Sir Douglas Black. Rapporten var
ferdig pé et tidspunkt som var lite politisk
passende, og den fikk mindre betydning
enn mange hadde hapet pa. Rapporten ble
presentert for den konservative regje-
ringen til Margaret Thatcher, og ikke for
Labour-regjeringen som hadde bestilt
rapporten. Thatcher-regjeringen var ikke
forngyd med det rapporten dokumenterte,
og den ble hysjet ned og bare trykt i fa
eksemplarer. Dette fgrte imidlertid til mer
oppmerksomhet og gkt forskningsaktivitet
i en rekke europeiske land. En oppfglging
av Black-rapporten kom i 1997, under en
ny Labour-regjering, og den var en hand-
lingsplan om hvordan man kan bedre
folkehelsen og redusere sosiogkonomiske
helseforskjeller (Acheson 1998).

I dag kan det synes som om forskning

pa sosial ulikhet i helse er langt mindre
politisk kontroversielt. I Norge var det
den borgerlige Bondevik 2-regjeringen
som papekte betydningen av dette feltet i
Stortingsmelding 16, Resept for et sunnere
Norge 12003 (St.meld. 16, 2002-2003), og
dermed satte i gang arbeidet med en bre-
dere satsing her hjemme. Dette arbeidet
ble viderefgrt av den rgd-grgnne Stolten-
berg-regjeringen som la frem en ny stor-
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Matke i Kristiania, 1913

Allerede pa midten av 1800-tallet pekte sam-
funnsforskeren og presten Eilert Sundt pa so-
siale ulikheter i helse. | boken Fattigforholdene
i Christiania (1870) skriver han: «... der er mere
af sygdom og sygelighed inden fattigbefolknin-
gen end blandt de evrige samfundsklasser...».

Underernaering, darlig boligstandard, urens-
lighet, forurensing, stey og fraveer av gode
helsetjenester kunne gi grobunn for infeksjons-
sykdommer og bidra til sykdom og ded.

Foto: Arbeiderbevegelsens arkiv og bibliotek
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tingsmelding om sosial ulikhet i 2007
(St.meld. 20, 2006-2007). Sett i lys av
den beskjedne forskningsaktiviteten pa
dette omradet i Norge i forhold til andre
land hittil, og at tyngden i oppmerksom-
het né synes & bli drevet frem av politikere,
er det ikke opplagt hvem som er drivkref-
ter i arbeidet; forskere eller politikere.

Sterre helseforskjeller i Norge enn
antatt

11997 kom en viktig publikasjon sett med
norske gyne. En nederlandsk forskergrup-
pe ledet av professor Johan Mackenbach,
papekte i en artikkel i det prestisjetunge
legetidsskriftet The Lancet at det var store
sosiogkonomiske helse- og dgdelighetsu-
likheter i Norge og Sverige pa 1990-tallet
(Mackenbach et al. 1997). Forskjellene
var faktisk stgrre i Norge og Sverige enn i
andre vesteuropeiske land. Disse funnene
overrasket bade forskere og myndigheter.
Hva var dette, hadde velferdsstaten spilt
fallitt? Funnene i Lancet-artikkelen fgrte
til en voksende interesse for forskning

pa sosiogkonomiske helseulikheter her i
landet.

Nederlendernes forskningsresultater var

i stor grad basert pé relative forskjeller
mellom lav og hgy sosiogkonomisk posi-
sjon. Denne ensidige fokuseringen er blitt
kritisert, og det er blitt hevdet at det er de
absolutte forskjellene som ma vektlegges.
Ved vektlegging av relative forskjeller, kan
det i tilfeller der hvor det er en like stor
reduksjon i alle grupper, som for eksempel
nar dedeligheten gér ned like mye i alle
utdanningsgrupper, se ut til at forskjellene
gker. For eksempel dersom dgdeligheten
gér ned med to enheter, fra ti til atte for

de som er lavest pa rangstigen, og fra

fem til tre for de som er hgyest, vil den
relative forskjellen gke fra 10/5=2.0 til
8/3=2.7. Nér man sd pa absolutte forskjel-
ler i Lancet-artikkelen, kom ikke Norge og
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Sverige sé ufordelaktig ut, men forskjelle-
ne er der, og studier har vist at forskjellene
pkte i tidret 1990-2000, uansett om man
ser pa absolutte eller relative forskjeller.

Studier om helseulikheter i Norge i
etterkrigstiden

I etterkrigstiden, frem mot 1970, ble

det publisert sveert fa studier om sosiale
helseulikheter i Norge. Tabell 1 viser antall
publikasjoner indeksert med sgkeordene
«social inequalities and mortality» i sgke-
basen Medline over tid, i Norge, England,
Sverige og Finland. Det var bare fire
studier fgr 1970 i Norge, mens det etter

ar 2000 har blitt publisert hele 89 studier.
Det har veert en fordobling av studier hvert
tidr etter 1970. Ogsa i andre nordiske land
og i Europa for gvrig var det fa studier pa
dette feltet for 1970-tallet.

P4 slutten av 1970-tallet vokste det frem
en misngye med epidemiologifaget og med
perspektivet som ble valgt i mange studier
av sykdomséarsaker. Altfor lenge hadde
man lett etter de skalte naere arsakene til
sykdom, men systematisk utelatt a studere
bakgrunnen for disse — gjerne omtalt som
drsakene til drsakene. De sdkalte neere eller
mellomliggende faktorene kunne vare
bestemt ut fra individenes sosiale og mate-
rielle posisjon i samfunnet. Sosial ulikhet

i eksponering for slike faktorer omfatter
ofte hele befolkningen, og drsakene til

slik ulikhet blir derfor ogsé viktig ut fra et
folkehelseperspektiv. Disse strukturelle
arsakene kunne f4 stor betydning fra et fol-
kehelseperspektiv, fordi de hadde betyd-
ning for at en hel befolkning ble utsatt for
risiko (Rose 1985). Det vokste etter hvert
frem en gryende tvil om hvorvidt livsstils-
endring hos enkeltindivider skulle danne
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Tabell 1. Antall publikasjoner indeksert med
sokeordene «social inequalities and mortality» i
Medline (kumulativt) over tid i Norge, England,
Sverige og Finland

Norge England Sverige  Finland
1970 4 19 6 9
1970-79 1 85 24 32
1980-89 29 219 77 57
1990-99 59 393 174 124
2000-07 89 498 252 172

Kilde: Medline.

grunnlag for at folkehelsen ble bedret.
Dette kulminerte i 1993 med Leeds-erklee-
ringen, som slo fast at epidemiologiske
studier av risiko i fremtiden ogsé ber se
pa faktorer lenger bak i rsakskjeden (The
Leeds declaration 1993).

I tabell 1 ser vi at denne endringen kom
tidligere i andre nordiske land og i Storbri-
tannia enn i Norge. Sosiologen Espen Dahl
spekulerer pd denne tregheten i norsk
helseforskning og peker pa at det kan ligge
kulturelle forklaringer til grunn (Dahl
2002). Den egalitaere kulturen i det norske
samfunnet kan ha gjort det vanskelig 4 se
ulikhet. S& selv om omfanget i Norge har
veert sammenlignbart med andre land, er
ikke helse og ulikhet blitt viktige helsepoli-
tiske spgrsmal fgr i nyere tid.

Sosiogkonomiske forskjeller i
dodelighet

Tabell 1 viser at det kom norske studier
om sosial ulikhet i dgdelighet fgr Macken-
bach-rapporten i 1997. I begynnelsen av
1950-arene foretok Trygve Gjestland, Eigil
Moen og Gunnar Trier en regional under-
spkelse av dgdeligheten i Oslo i perioden
1890-1940 (Gjestland et al. 1954). Arbei-
det ble ufgrt i forbindelse med en under-
spkelse av dgdeligheten blant en gruppe
ubehandlede syfilispasienter som hadde
ligget pa Rikshospitalet mellom 1891 og
1910. Overdgdeligheten for menn i Oslo
indre gst sammenlignet med Oslo indre

vest i perioden 1930-39 viste at menn pa
gstkanten i gjennomsnitt levde tre ar kor-
tere enn menn pa vestkanten. For kvinner
var forskjellen enda stgrre, hele fem ar.
Undersgkelsen viste at det i Igpet av de 50
ar undersgkelsen omfatter (1890-1939),
ikke hadde skjedd noen utjevning mellom
dedeligheten i gst og vest.

Gjestland og Moen gjorde en oppfelging
av sin undersgkelse i 1971-80 for hoved-
stadsomradet. Ogsa i denne undersgkelsen
fant man store ulikheter mellom gst og
vest. Studien viser at overdgdeligheten for
menn pa Oslo gstkant i perioden 1971-
1980 var presis den samme som i perioden
1930-39 (Gjestland og Moen 1988).

Holme og medarbeidere publiserte en
studie i The Lancet i 1976 om sosial ulikhet
i hjerte-/kardgdelighet med data fra Oslo-
undersgkelsen (Holme et al. 1976).Ien
annen artikkel noen &r senere paviste de
store sosiogkonomiske forskjeller i totaldg-
delighet og for dedsarsaker som lunge-
kreft, ulykker og hjertesykdom (Holme et
al. 1976).

Anders Fors-

dahl, tidligere

distriktslege

i Sgr-Varan-

ger, publiserte i perioden 1973-1978

en rekke artikler der oppvekstvilkéar ble
sett i sammenheng med dgdeligheten i
voksen alder. Forsdahl viste at hjerte- og
karsykdommer hadde sammenheng med
oppvekstvilkarene tidlig i livet. Han fant

at omrader med hgy spedbarnsdgdelighet
ogsa hadde forhgyet niva av hjertesykdom
mange ar senere. Spedbarnsdedelighet ble
her brukt som en markgr pa levekar i barn-
dom. Hans forskning inspirerte en rekke
forskere til  studere videre sammenhen-
gen mellom negative erfaringer tidlig i
livet og dérlig helse i voksen alder.
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Anders Forsdahl, tidligere distriktslege i Ser-Varanger, publiserte i perioden 1973—1978 en rekke artikler der
oppvekstvilkar ble sett i sa mmenheng med dadeligheten i voksen alder. Forsdahl viste at hjerte- og karsykdom-
mer hadde sammenheng med oppvekstvilkarene tidlig i livet.
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Syv bradre i Vadse 1926, Foto: Samuli Paulaharju. Nasjonalmuseet Helsingfors/ Tromsa Museum.
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Analyser av det nasjonale dedsarsaksregis-
teret ble gjennomfgrt av Jens-Kristian Bor-
gan og Lars B. Kristofersen

i Statistisk sentralbyra pa

1980-tallet. De fant store

forskjeller i dgdelighet i

ulike yrkesklasser i perioden 1960-1980
(Borgan og Kristofersen 1986). Disse ana-
lysene er blitt gjentatt de senere ar, og for
enkelte yrker, slik som prester og matroser,
er levetidsforskjellene sa store som ti ar
(Borgan 2004). Andre rapporter fra Sta-
tistisk sentralbyra har pekt pa de store for-
skjellene i levealder mellom bydeler i Oslo.
For eksempel er det beregnet at en mann
fodt i Vestre Aker pé vestkanten i Oslo kan
forvente & bli 80 ar, mens en mann fra Sa-
gene bydel i Oslo gst kan bare regne med a
bli 68 ar gammel. Rapportene fra Statistisk
sentralbyra er i hovedsak begrenset til yrke
som maél pa sosiogkonomisk posisjon.

Nér det gjelder andre sosiogkonomiske
mal, slik som utdanning og inntekt, under-
spkte Folkehelseinstituttet utviklingen i
dedelighet for menn og kvinner i hele lan-
det i perioden 1970-1997. Her fant man
gkende forskjeller etter sosiogpkonomisk
posisjon bade for menn og kvinner (Zahl et
al. 2003). Seerlig de med lav inntekt hadde
hoy dgdelighet. En ny faktarapport fra Fol-
kehelseinstituttet med oppdaterte dede-
lighetsdata ut ar 2003 viser at det fortsatt
er tendenser til gkende sosiopkonomiske
forskjeller i dgdelighet i Norge (Nass et al.
2007).

Forskjeller i selvrapportert helse
Med data fra helseundersgkelsen i 1975
fant sosiologen Jon Ivar Elstad store for-
skjeller i selvrapportert helse i sitt doktor-
gradsarbeid Kroniske lidelser og sosial klas-
se. Det er en rekke andre enkeltstudier pa
selvrapportert helse, blant annet analyser
fra Helseunderspkelsen i Nord-Trgndelag i
1985 0g 1995 og helse- og levekarsunder-

82

sokelsene til Statistisk sentralbyré i 1998

0g 2002. Fellesnevneren for alle disse
studiene er at man finner
store sosiale ulikheter i
selvrapportert helse (Sund
og Krokstad 2005).

Mental helse - bra a bo i villastrek
Med utgangspunkt i egen forskning om
innleggelser av sinnssyke tok psykiateren
@rnulv @degérd i 1936 initiativ til oppret-
telsen av et landsomfattende sentralregis-
ter for innleggelser av sinnssyke pasienter
(Dalgard 2002). Sentralregisteret, som 1a
pa Gaustad sykehus, dekket alle innleggel-
ser for psykose tilbake til 1916. Det var det
forste i verden i sitt slag. Her hadde man
muligheter for & studere innleggelser etter
sosiogkonomisk bakgrunn. Om forholdet
mellom utdannelse og innleggelse for psy-
kose fant @degaard i 1963 at menn med
hgyere utdannelse hadde lavere innleggel-
seshyppighet enn totalbefolkningen.
11974 paviste psykiateren Odd Steffen
Dalgard forskjeller i psykisk helse innenfor
ulike typer bomiljger. Lavest hyppighet av
psykiske lidelser fantes i vel etablert villa-
bebyggelse (Dalgard 2002). To ar senere,
11976, fant psykiateren Nils Johan Lavik
at de som hadde fedre med lav yrkesmes-
sig status, var sterkest rammet av psykiske
lidelser. Psykiateren Tom Sgrensen fulgte
opp dette i 1987 og fant en klar tendens
iretning av overhyppighet av symptomer
hos dem med lav yrkesmessig status.

En stgrre epidemiologisk undersgkelse,
basert pa klinisk intervju, ble utfgrt av
psykiater Einar Kringlen og medarbeidere
11994-1997 (Dalgard 2002). De fant at
hyppigheten av psykiatriske lidelser var
stgrst hos dem med lav utdannelse, og hos
dem som bodde i de eldre sentrale gstlige
bydeler av Oslo.

Helseundersgkelsen i Oslo fra 2001 og hel-
seundersgkelsene til Statistisk sentralbyra
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11998 og 2002 viser at det var flest med
symptomer pé psykiske problemer i Oslo
@st og blant dem med lav sosiogkonomisk
posisjon.

Forklaringer pa sosiale ulikheter i
helse i dag

I dag arbeider mange forskere ut fra for-
skjellige forklaringsteorier om sosial ulik-
het i helse. Forklaringsmodeller som tar
utgangspunkt i absolutte materielle behov,
synes ikke & veere like gode i dag som pé
midten av 1800-tallet. Det er imidlertid
vanskelig fullt ut & méle

effekten av materielle fak-

torer. Derfor kan vi heller

ikke med sikkerhet si hvor

stor betydning materielle

faktorer har i dag. Det er lite sannsynlig at
forskjellene i serlig grad skyldes genetiske
faktorer (Mackenbach 2005). Imidlertid
viser forskning at det kan tenkes at med-
fodte personlige egenskaper bade virker
bestemmende pé senere utdanning og yr-
kesvalg og pa helseatferd gjennom sakalt
indirekte seleksjon. Omfanget av dette er
hittil ukjent.

En av de relativt nye forklaringsmodellene
er psykososialteorien (Marmot 2004).
Ulikheter kan skape stress. I ytterste kon-
sekvens kan dette fgre til sykdom og dgd,
enten direkte pa grunn av stressrelaterte
sykdommer eller indirekte gjennom usunn
livsstil som for eksempel rgyking eller hgyt
alkoholkonsum. Wilkinson-hypotesen,
etter engelskmannen Richard Wilkinson,
professor i sosial epidemiologi, gar ut pa
at sosiale forskjeller er skadelige i seg selv.
Det gjelder for alle i samfunnet, bade for
fattig og rik. Denne hypotesen er omdisku-
tert, men fikk nylig stgtte i en norsk studie
(Dahl et al. 2006).

En annen forklaringsmodell er sosial
ulikhet i et livslgpsperspektiv som ser pa

ulikheter i helse gjennom hele livet, helt
fra fgdsel til ded. Det er kommet en rekke
norske studier innen dette feltet de siste
arene, bade med data fra Oslo og fra hele
Norge, som bekrefter denne hypotesens
relevans (Naess et al. 2004a-b, Strand og
Kunst 2006a-b).

Helseregistre - det nordiske
fortrinn
Vi har spesielt gode muligheter til & stu-
dere sosiogkonomiske forskjeller i Norge,
forst og fremst fordi vi har tilgang til gode
registre som er mulig &
koble sammen ved hjelp
av det unike fgdselsnum-
meret. Denne muligheten
er det bare de nordiske
landene som har. Vi kan bedre enn andre
studere sjeldne sykdommer og dgdsarsa-
ker og kanskje komme neermere en arsaks-
sammenheng enn andre mindre under-
spkelser der stgrrelsen pé studien setter
begrensninger. Det er ogsa billig & gjgre
slike registerstudier sammenliknet med
undersgkelser der data ma samles inn.

Fra 2004 fikk vi et nytt reseptregister der
alle reseptbelagte medisiner registreres.
Ved 8 koble dette mot Dgdsérsakregisteret
og andre registre med sosiogkonomiske
variabler, kan vi studere medisinbruk pa
en mate som tidligere ikke har veert mulig
her i landet. Nar det gjelder sykdommer,
er det forelgpig bare Kreftregisteret som er
et landsdekkende personentydig sykdoms-
register i Norge. Det norske pasientregister
(NPR) er ikke personentydig, det vil si at
en pasient kan legges inn flere ganger for
den samme sykdommen, og vi har ikke
mulighet for & se om det er én spesiell
pasient eller flere. Om ikke lenge er NPR
personentydig, og da har vi straks enda
flere muligheter til & gjore god forskning
pa sosial ulikhet i Norge.
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Hvilken betydning har sosial
ulikhet for helsetilstanden i dag?

A pévise sosial ulikhet i helse er viktig fordi
det viser til et uutnyttet helsepotensial i
befolkningen. Dersom sosiale ulikheter i
helse blir redusert, gir det store muligheter
for & bedre folkehelsen. Som illustrasjon:

I perioden 1990-1997 var det 313 000
menn i alderen 45-59 i 1990, hvorav

16 400 dgde. Dersom alle disse mennene
hadde hatt like lav dgdelighetsrate som

de med forskerutdanning, ville bare 8 400
veert dgde. Norge ville altsa spart 8 000
dedsfall pa syv ar, eller 1 143 dedsfall
hvert r.

Observerte helseforskjeller mellom sosiale
grupper blir ofte omtalt som ungdvendige
og ikke naturgitte i form av for eksempel
arvelig disposisjon. Et annet spgrsmaél er
hvorvidt disse forskjellene aksepteres som
rettferdige. I den grad samfunnsborgere
selv har ansvar for egen helse og livsforsel,
vil antakelig samfunnet anse de helsefor-
skjellene vi ser, som selvforskyldte. Synet
pa dette har endret seg over tid, ettersom
politiske holdninger til betydningen av
individets ansvar ogsé har endret seg.

Imidlertid kan det synes som om den ster-
ke vektleggingen av individuell livsstil som
preget helseforskningen etter krigen og
dannet grunnlag for mye helseopplysning,
ikke var sa vellykket. Dersom folks risiko
for & bli syk i fremtiden skal bli redusert,
synes det & veere en styrket oppfatning
blant forskere om at tiltak pd samfunnsni-
va vil ha stgrst betydning. I sveert fa studier
har man klart 4 vise at individuell endring
av risiko hos ellers friske har hatt betyd-
ning for fremtidig sykdomsrisiko. Dessuten
synes det som om bedring i helseatferd de
siste tidrene har hatt en skjev sosial profil.
Tydeligst ser vi det for rgyking. Her har
andelen dagligrgykere totalt sett sunket
kraftig, men i grupper med lav utdannelse
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har det knapt skjedd noen endring (Lund
og Lund 2005).

Hvor stort ansvar vi har for egen helse,

vil vaere historisk og ideologisk bestemt,
men velferdsstaten spiller en viktig rolle.
Sa lenge grunnlaget for velferdsstaten er
bygd pé lik tilgang til helsetjenester, spiller
det en stor rolle om ulike sosiale grupper
faktisk fér lik tilgang og kvalitet pa slike
tjenester. Det blir vanskeligere & peke pa
individenes eget ansvar for helsen sin nér
ulikhetene skapes innenfor helsetjenes-
tene. Omfanget av slik ulikhet har i liten
grad blitt empirisk (grunnet pé erfarin-
gen) undersgkt i Norge, men studiene til
@ystein Kravdal viste sosiale forskjeller i
overlevelse av en rekke kreftformer (Krav-
dal 1999).

Sosial ulikhet - en viktig faktor i
medisinsk forskning

Ogsé innenfor medisinsk forskning er det
gkt erkjennelse av hvilken betydning sosial
ulikhet i helse kan ha. Siden sosial ulikhet i
eksponering for en rekke ulike risikofakto-
rer er sa omfattende i befolkningen, er det
vanskelig & se bort fra dette i medisinsk
forskning.

Etterkrigstidens forskning om rsakene

til hjerte- og karsykdommer lyktes i &
identifisere viktige arsaker, som hgye
kolesterolverdier, hgyt blodtrykk, fysisk
inaktivitet og rgyking. Da man antok at
det ogsa kunne vere andre risikofaktorer,
fortsatte denne letingen. Det typiske har
vert at observasjonsstudier kan ha pavist
sammenhenger mellom for eksempel vita-
miner og hjerteinfarkt. Nér slike resultater
er blitt testet i eksperimentelle studier,
har man ofte ikke klart & vise det samme.
Et ferskt eksempel er den norske NORVIT-
studien (Bonaa et al. 2006). Personer som
spiser vitaminer, kan med hensyn til sosial
tilhgrighet skille seg fra dem som ikke
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spiser det, og ha lavere risiko for sykdom
av andre grunner. Studier som ikke tar
hgyde for sosiogkonomiske forskjeller, kan
komme galt av sted og gi feil konklusjoner.
Et vesentlig punkt i de nye retningslinjene
for epidemiologiske observasjonsstudier
(www.strobe-statement.org), er & inklu-
dere flere sosiale variabler i studier (von
Elm og Egger 2004).

Myndighetene pa banen
Myndighetene har innsett betydningen

av & fokusere pé sosial ulikhet i helse, og
Helse- og omsorgsminister Sylvia Brustad
la i februar 2007 fram Nasjonal strategi for
4 utjevne sosiale helseforskjeller (St.meld.
20, 2006-2007). Hovedmalet i denne
strategien er & redusere sosiale helsefor-
skjeller, uten at noen grupper fér darligere
helse. For & na dette malet konsentrerer
man seg pa fire hovedomréder: 1) Reduse-
re sosiale forskjeller som bidrar til helse-
forskjeller, 2) Redusere sosiale forskjeller
i helseatferd og bruk av helsetjenester, 3)
Malrettet innsats for sosial inkludering, 4)
Utvikle kunnskap og sektorovergripende
verktgy. Sosiale helseforskjeller henger
nert sammen med andre sosiale forskjel-
ler. Arbeidet for & redusere de sosiale
helseforskjellene mé derfor falges opp i

de fleste sektorer. For & gke treffsikkerhe-
ten i tiltakene gnsker regjeringen a styrke
kunnskapen om bade &rsaker til sosiale
helseforskjeller og effektive virkemidler.

I forkant av stortingsmelding 20 lanserte
Sosial- og helsedirektoratet i 2005 en
handlingsplan mot sosiale ulikheter i
helse, kalt Gradientutfordringen. Hand-
lingsplanen er rettet mot & utbedre kunn-
skapsgrunnlaget samt utvikle tiltak for &
redusere ulikheter. Ettersom den generelle
helsen i befolkningen er god, synes det
som om vektleggingen i folkehelsearbeidet
gér mot sosial ulikhet i helse.
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Men sosial ulikhet i helse er i hgy grad et
uttrykk for tilgang pa helsefremmende
og helseskadelige ressurser i samfunnet.
Endringer for & redusere slike ulikheter
kan innebaere vanskelige politiske valg. I
hvor stor grad politikere og samfunnet for
pvrig er villige til & ta dette innover seg
og & akseptere endringer, gjenstar 4 se.
Dokumentasjon med tall av omfanget av
sosial ulikhet i helse vil uansett spille en
stor rolle.
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