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Sammendrag

Bakgrunn. De sosiale forskjellene i helse er store i Oslo, badet etter sosial posisjon
og etter bosted. Menn pa Vinderen lever for eksempel tolv ar lengre enn menn i
bydel Sagene-Torshov. Denne artikkelen belyser sammenhengen mellom
sosiogeografisk migrasjon og dgdelighet, med inntekt og utdanning som sosiale
indikatorer.

Materiale og metode. Dette er en epidemiologisk studie med foketellingsdata fra
Statistisk sentralbyra. Inkluderte er alle menn 35 ar eller eldre i 1990 som bodde i
Oslo i 1970 og i 1990. Endepunkt er dgdelighet mellom 1990 og 1998.
Resultater. Vi finner en korrelasjon mellom a flytte opp og ned i det
sosiogeografiske hierarkiet og dgdelighet. De som flytter opp, har lavere
dgdelighet, og de som flytter ned, har hgyere dgdelighet enn de som forblir i
omrader med uendret sosial status. Forskjellen i dgdelighet har et
trappetrinnsmgnster siden det a flytte flere nivaer, gir en stgrre forskjell i dgdlighet
enn det a flytte feerre nivaer.

Fortolkning. De observerte forskjellene i dgdelighet kan bero pa en kausal
sammenheng mellom bomradets sosiale egenskaper og dgdelighet, de kan skyldes
at helse eller helsepotensial pavirker den sosiale mobiliteten, altsa sosial seleksjon,

eller de kan skyldes en kombinasjon av kausale faktorer og sosial seleksjon.
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Abstract

Background: There are great social inequalities in health in Oslo, both beetween
groups with different social positions and between people living in areas with
different levels of depriviation. In the western area Vindern for instance, men live
on average twelve years longer than in the eastern area of Sagene-Thorsov. This
article discusses the correlation between sociogeographic migration and mortality,
with income and education level in areas as social indicators.

Material and method: This study is based upon census data from Statistics
Norway. Inclusion criteria are men older than 34 years living in Oslo in 1970 and
1990. The outcome is death rates between 1990 and 1998.

Results: We find a correlation between migrating to areas with a different level of
deprivation and mortality rates. Compared with those who stay in areas with
unchanged deprivement levels, those who move to less deprived areas have a lower
mortality, and those who move to more deprived areas have a higher mortality.
Interpretation: The observed differences in mortality rates may be due to a casual
relationship between level of deprivation and mortality. On contrast they could also
be due to social selection where health or health potential affects the
sociogeorgraphic mobility. And last they could be due to a combination of social

selection and causality.
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Hovedbudskap

Sosiogeografisk migrasjon i Oslo er assosiert med dgdelighet.

De som flytter opp i det sosiale hierarkiet har lavere dgdelighet,

og de som flytter ned det sosiale hierarkiet har hgyre dgdelighet, enn de som

forblir i omrader med uendret sosial status.

Tidsskrift for Den norske legeforening

Page 4 of 17



Page 5 of 17

©CoO~NOUTA,WNPE

Versjon til vurdering

Da det ble kjent at menn pa Vindern lever gjennomsnittlig 12 ar lengre enn menn i

bydel Sagene-Torshov (1), skrev avdgde professor Per Stavem fglgende dikt (2):

Hoy dodelighet pa ostkanten

| gstre Oslos indre del
har leiligheter, hus og rom,
en standard som er litt for lav -

til arbeidsfares boligkrav.

| darlig hus blir leien lav,
beboeren foruten krav,
en ufar eller kronisk syk -

en del i ngd, med tidlig ded.

Ikke rart at gstkant far
hayest dgdstall hvert et ar.
Flyttes gstkants syke bort,
dor de sikkert like fort.

Sosiogeografiske forskjeller i en rekke helsemal gér igjen i alle vestlige land,
men arsakene er enda uklare og mye diskutert. Det samme gjelder helseulikheter
etter sosial posisjon, enten denne regnes etter utdanning, inntekt eller yrke (3, 4, 5).
Ulike materielle leveforhold, ulik helseatferd og ulikheter i fysisk og psykisk
belastning er mulige arsaksfaktorer. Rgyking, fysisk inaktivitet og usunn kost har
en klar utdaningsgradient (6). Slike ulikheter 1 helseatferd kan forklare omlag en
tredjedel av ulikhetene etter sosial posisjon. Resten av ulikheten har vi derimot
ingen god forklaring pa.

Arsaken kan ogsa skyldes at helse eller helsepotensial pavirker sosial posisjon,
altsa sosial seleksjon. En slik helserelatert seleksjon kan tenkes a forklare all den
ulikheten i helse en finner i en tverrsnittsundersgkelse.En studie fra
Helseundersgkelsen i Oslo 2000-01 (HUBRO) fant at de som flytter opp i
yrkeshierarkiet, har lavere dgdelighet enn opprinnelsesnivaet, men en hgyere
dgdelighet enn det nivaet de flytter til(7). Et tilsvarende mgnster ble funnet for de
som flytter ned i det sosiale hierarkiet. Konklusjonen var den samme som i en

rekke vestlige undersgkelser, at helsemessig seleksjon ikke kan forklare den sosiale
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ulikheten i dgdelighet. Dette funnet passer med en moderert utgave av
seleksjonshypotesen, som innebarer at selv om sosial mobilitet er knyttet til
helsepotensial, sa tar en med seg noe av helsepotesialet i gruppen en flytter fra.
Helseutfallene blir da liggende mellom gruppen en flytter fra og gruppen en flytter
til. Da kan sosial mobilitet bidra til bade a forsterke og forminske ulikheter i helse,
bade etter sosial posisjon og mellom omrader.

Regionale helseulikheter, som er betydelige i Oslo (1), kan ogsa skyldes savel
arsaksfaktorer i boomradet som helserelatert seleksjon. I en rekke
tverrsnittsundersgkelser er det vist at slike regionale forskjeller er assosiert med
innbyggernes sosiale posisjon (8), men ogsa med egenskaper ved boligomradet
som offentlige investeringer i omradet (9), sosial deprivasjon (10) og
luftforurensninger (11).

Prospektive undersgkelser er det fa av, og funnene er langt fra entydige. I en
stor studie fra England og Wales ble det funnet at gkningen i helseforskjeller
mellom omrader med hgyest og lavest niva av sosial deprivasjon mellom 1971 og
1991 ville forsvunnet uten helserelatert migrasjon (12). I en nederlandsk by fant
man derimot at selektiv migrasjon knapt hadde bidratt til ulikheter i en rekke
helsemal mellom nabolagene (13). I Oslo fant Piro et al med data fra HUBRO at
migrasjon innenfor Oslo og ut og inn av byen forklarte lite av forskjellene i helse
mellom omrader med ulik sosial status (14). De fant ingen signifikante
helseforskjeller mellom de som flytter opp og de som flytter ned i det
sosiogeografiske hierarkiet. De fant ogsa at de bofaste rapporterte bedre helse enn
de som flyttet. Dahl og Elstad 2007 hadde data for alle innbyggere i Norge og fant
at gjennomsnittlig inntekt hadde en selvstandig innflytelse pa dgdeligheten i 88
regioner, kontrollert for en lang rekke individuelle egenskaper (15).

I denne studien gnsket vi & belyse sammenhengen mellom dgdelighet og flytting
i det sosiale hierarkiet innenfor Oslo. Vi gnsket a se pa dgdeligheten til grupper

som flytter opp og ned i det sosiogegrafiske hierarkiet.

Materiale og metoder

Vi valgte a gjgre en retrospektiv kohortestudie av dgdelighet fra 1990 til 1998
blant menn 35 ar og eldre som bodde i Oslo bade den 1. januar 1990 og ved i
folketellingen i 1970. Data hadde vi fra en fil fra SSB med hele Oslos befolkning
den 1.1.1990.Menn i denne aldersgruppen ble valgt fordi de har en hgyre
dgdeligheten enn kvinner og yngre menn (6). Det var 109 076 menn i denne
aldersgruppen i Oslo i 1990 I 1970 bodde 20 557 av disse i andre kommuner, og 10
454 var ikke bostedsregistrert i Norge. Utvalget vart ble dermed 78 065 menn.
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Den minste enheten for bosted er grunnkretser, som stort sett deles ved ny
boligbygging. Oslo hadde 438 slike kretser i 1970. I 1990 var tallet 530, og disse
kunne slas sammen til 1970-kretsene. Noen er rene industriomrader, og kretser
under 20 innbyggere ble slatt sammen med nabokretsen. Individer med ukjent
bostedsadresse ble kodet sammen i en egen krets. Vi fikk da 389 identiske kretser
de to arene, med fra 20 til 6300 innbyggere i 1990, 1161 i gjennomsnitt.

En sosial indeks ble beregnet for hver grunnkrets basert pa gjennomsnittlig
inntekt og utdanning. For beregning av indeksen inkluderte vi alle over 15 ar i
kretsen i 1970 som ogsa bodde i Oslo i 1990. Dette fordi vi ikke hadde data for de
som flyttet fra Oslo eller dgde fgr 1990. Inntekt var samlet husholdningsinntekt
etter skatt per forbruksenhet (1 for fgrste voksen, 0,7 for andre voksne og 0,5 for
barn under 16 ar). Utdanning ble beregnet slik at grunnskole teller 1, videregaende
uten artium 2, artium 3 og hgyskolegrad eller mer 4. Gjennomsnittverdiene for
inntekt og utdanning i grunnkretsene ble sa standardisert ved a bruke Z-skare, og
summert for hver grunnkrets. Summen ble kvintilisert for alle grunnkretsene og
kodet fra 1 (lav sosial indeks) til 5 (hgy) i grupper med 77 eller 78 kretser i hver.
De inkluderte fikk koblet denne sosiale indeksverdien til grunnkretsen for bosted i
1970 og i 1990.

Vi beregnet aldersjustert dgdelighet 1 1990-98 for alle som flyttet sosialt mellom
disse sosiogkonomiske nivaene, og for dem som forble i grunnkretser med samme
indeksverdi. Ettersom grunnkretser ogsa kunne tenkes fa endret sin sosiale status
mellom 1970 og 1990, lagde vi pa samme mate som for 1970 en sosial indeks for
1990. Vi gjorde sa en analyse av alderjustert dgdelighet med ulike indekser for
1970-bosted og 1990-bosted. Det vil si at de som flyttet sosialt uten at de flyttet
geografisk, ble inkludert som migranter.

Statistiske analyser for aldersjusterig av relativ risiko for dgd, ble gjorti en
prossedyre for Poisson-regresjon. Modell-robuste standardfeil ble brukt i
beregningen av konfidensintervaller og p-verdier. De statistiske analysene ble

gjort i SPSS versjon 16.0.

Resultater

Dgdeligheten i utvalget var 25.9 % i niarsperioden (tab 1). Fra 1970 til 1990
flyttet 37,5 til kretser med endrett sosial indeksverdi. Tabell 2 viser andelen menn
som bodde kretser med de ulik indeksverdiene 1 1970 ogi 1990. Vel en tredjepart
av innbyggerne i 1970 hadde flyttet til kretser met et annet indeksniva i 1990,

dobbelt sd mange i de darligstilte som i de beststilte kretsene.
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Tabell 3 viser relativ dgdelighetsrate blant alle dem som skiftet sosial indeks
mellom 1970 og 1990 med de stabile som referanse. Der er mange menn i hver
celle i matrisen. Feerrest flyttet fra gruppe 11 1970 til gruppe 51 1990, i alt 554
personer. I motsatte ytterlighet nedover var det 610 personer.

Vi ser en markant sammenheng mellom & flytte sosialt og dgdelighet (tab 3). De
som beveget seg oppover i det sosiogeografiske hierarkiet i Oslo, hadde lavere
dgdelighet enn de stabile, og de som flyttet nedover hadde hgyere dgdelighet.
Dgdeligheten viste generelt et trappetrinnsmgnster der de som flyttet flere nivaer,
hadde en gkt forskjell i dgdelighet i forhold til de som flyttet feerre nivaer. To av de
20 cellene, som viser mulige mater a flytte sosiogeografisk, brgt dette
trappetrinnsmgnsteret, og for fire av cellene overlappet konfendensintervallet 1.

Da vi lagde egne sosiale indekser for kretsene i 1970 og 1990, fant vi at 46.1 %
av grunnkretsene hvor 19,1 av de inkluderte bodde, forandret sin indeksverdi fra
1970 til 1990. Det vil si at gjennomsnittet av utdanning og inntekt blant
innbyggerne hadde forandret seg pa 20 ar. Menn som ble boende i omrader som
fikk endret sin sosiale status over 20-ars perioden, ble i denne analysen regnet som
om de hadde flyttet til et omrade med endret sosial indeksverdi.
Dgdelighetsforskjellene ble da omtrent de samme som i tabell 3, med tilnermet det
samme trappetrinnsmgnsteret. Fire av konfidensintervallene overlappet 1, og tre av

rubrikkene brgt trappetrinnsmgnsteret.

Diskusjon

Denne studien viser at de som har flytter opp i det sosiogeografiske hierarkiet i
Oslo, har lavere dgdelighet enn de stabile, og de som flytter nedover sosialt har
hgyere dgdelighet.

Undersgkelsen kan ikke si hvorfor disse sosiale forskjellene i helse oppstar,
enten de skyldes en helsemessig seleksjon, eller om det & bo pa et sosialt priviligert
omrade har en positiv innvirkning pa ens helse. Det ville kreve helsedata pa to
tidspunkt.

Tidligere studier kan heller ikke hjelpe oss fordi resultatene er motstridende. En
studie fra England og Wales viste at migrasjon forklarte noe av de geografiske
helseforskjellene (12), men en liknende nederlandsk studie ikke viste noen effekt
(13). Disse to utvalgte studiene gir ikke belegg for a hevde at geografisk ulikhet i
helse skyldes seleksjon, kausalitet eller begge deler.

Den prospektive studien av flytting blant HUBRO-deltakerne viser at flytterne i
utgangspunket er sykere enn de stabile (14). Denne undersgkelsen skiller seg mye

fra var dgdelighetsstudie av en hel befolkning. Hvis det samme likevel er tilfellet
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blant vare migranter, tyder det pa at vare funn ikke skyldes helsemessig seleksjon,
men heller arsaksfaktorer i det nye boomradet. En rekke europeiske undersgkelser
antyder at sa kan vere tilfellet. Arsaker kan vere alt fra pavirkning av den
dominerende livsstilen i boomradet til materielle ressurser i miljget (9, 10).

En sannsynlig forklaring pa vare funn er at de skyldes bade kausale faktorer og
seleksjon, slik som ble konklusjonen i studien av mobilitet og dgdelighet i samme
materiale som vart (7). Disse tentative analysene av yrkesmessig mobilitet etter
yrke fra 1960 til 1980 tyder pa at kausalitet forklarer langt mer av de sosiale
dgdelighetsforskjellene enn seleksjon, det samme som er funnet i en rekke vestlige
land (3). Vi vet ikke om noe tilsvarende er tilfellet med sosiogeografisk mobilitet,
men det ville ikke vare usannsynlig.

En svakhet med denne studien er at vi ikke vet hva som har skjedd med de som
flyttet mellom 1970 og 1990. Vi har heller ikke hatt mulighet til & inkludere
flytting innenfor de fem indeksgruppene. Vi vet ogsa lite om hva som skiller dem
som flytter opp og ned i det sosiogeografiske hierarkiet. Det hadde vert gnskelig a
inkludere alle over 15 ar i 1970 i beregningen av de sosiale indeksene for 1970. Vi
har bare data for dem som ogsa bodde i Oslo i 1990, men vi vil anta at det pavirker
resultatene lite, fordi utflytterne etter 1970 ganske sikkert ikke skiller seg mye fra

dem som ble 1 Oslo.

Konklusjon

De som flyttet oppover i det sosiogeografiske hierarkiet i Oslo fra 1970 til 1990,
har lavere dgdelighet enn de stabile, mens de som flytter nedover, har hgyere
dgdelighet. Grunnen kan vare savel arsaksfaktorer i det nye boomardet som at
helse og helsepotensial pavirker flyttemgnsteret. Et tilsvarende trappetrinnsmgnster
som vi ser for dgdelighet mellom ulike sosiale klasser for alle ulikhetsmal, viser
seg ogsa i dgdelighetsforskjeller blant mennesker som flytter til omrader med en

annen sosial status enn det omradet de flyttet fra.
Takk

Vi takker Halvor Strgmme i SSB for tilsendte data og Magne Thoresen for
statistisk hjelp.
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Figur 1 Kart over utvalgte grunnkretser i Oslo sentrum.
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Tabell 1 Inkluderte menn etter alder per 1. januar 1990 og dgdelighet, samt etter

©CoO~NOUTA,WNPE

region. Andel i prosent.

11 Alder Antall (n=78065) Dgde 1990-1998 (n=20218)
13 35-44 222 3.4
45-54 19.0 6.7
16 55-64 20.6 17.6
18 65-74 23.4 39.7
75-84 12.2 69.8
21 85+ 2.6 92.0

Bosetting etter region 1990

26 Ytre vest 28.4 21.9
28 Indre vest 12.6 30.2
29 Indre gst 12.4 38.4
31 Ytre gst 457 23.7
Ukjent bosted 0.8 28.8

36 Sum 100 25.9
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Tabell 2 Fordeling av menn 35 ar eller eldre etter bosted i 1970 og 1990 etter
grunnkretsenes indeksfordeling i 1970 ( prosent). Andelen av 1970- populasjonen

som flyttet til kretser med en annen indeksverdi fra 1970 til 1990.

Sosial Bosted 1970 Bosted 1990  Byttet indeks grupppe
indeks n=78065 n=78065 n=29250
1 12.2 12.5 51.7
2 25.5 22.6 39.3
3 23.4 22.9 37.0
4 19.7 21.1 38.3
5 19.1 20.9 25.5
Sum 100 100 37.5
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Tabell 3 Relativ risiko fgr dgd (95% konfidensintervall) mellom1990-98, etter flytting til bosted med endret

indeksverdi mellom 1970 og 1990, baset pa indeksindelingen fra 1970. Referanseverdien er de som ikke har

Versjon til vurdering

flyttet til kretser med endrett sosial indeks. n=78065

Bosted
1970

1
n=9560
2
n=19927
3
n=18283
4
n=15371
5
n=14924

n=9738

1.07
(0.98-1.15)
1.25
(1.15-1.37)
1.19
(1.07-1.34)
1.53
(1.33-1.76)

Bosted 1990

2

n=17680
0,93
(0.87-1,00)
1

1.11
(1.03-1.20)
1.15
(1.04-1.27)
1.18
(1.00-1.39)

3

n=17880
0.92
(0.86-1.00)
0.86
(0.80-0.94)
1

0.97
(0.88-1.07)
1.19
(1.04-1.35)

4
n=16468
0.80
(0.72-0.89)
0.82
(0.75-0.90)
0.99
(0.91-1.07)
1

1.04
(0.95-1.14)

5

n=16299
0.800
(0.70-0.92)
0.81
(0.73-0.90)
085
(0.77-0.95)
0.87
(0.80-0.96)
1
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